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ZUSAMMENFASSUNG 
Die Konnotationen des Schlaganfalls – 
Einflussfaktoren auf die Krankheitswahrnehmung des Schlaganfalls 
Bettina Maria Beissel 
Hintergrund: Die Krankheitswahrnehmung des Patienten hat einen großen Einfluss auf das 
funktionelle und psychische Outcome. Zur Verbesserung von Therapiekonzepten und 
Aufklärungskampagnen sind daher Erkenntnisse über die expliziten 
Krankheitsrepräsentationen und die gesellschaftlichen Konnotationen des Schlaganfalls von 
besonderer Bedeutung. 
Studienpopulation und Methoden: Im Rahmen einer Querschnittsstudie wurden 101 
Schlaganfall-Patienten (Hirninfarkt oder TIA) aus dem Universitätsklinikum Münster und dem 
Herz-Jesu-Krankenhaus in Münster-Hiltrup im Alter von 45 bis 75 Jahren mittels eines 
Fragebogens drei Monate nach dem akuten Schlaganfallereignis zu ihrer 
Krankheitswahrnehmung befragt. Der Fragebogen enthielt validierte Skalen zur Erfassung 
der Krankheitswahrnehmung (Brief-Illness Perception Questionnaire), der Lebensqualität 
(EuroQual-5D), der Depressivität und der Angst (Hospital Anxiety and Depression Scale). 
Darüber hinaus beinhaltete der Fragebogen Items zu den gesellschaftlichen Konnotationen 
und soziodemographischen Variablen. Im Rahmen der Studie wurde die Befragung mit den 
gleichen Einschlusskriterien auch bei Krebs- und Depressionspatienten durchgeführt. 
Ergebnisse: In der Wahrnehmung des Patienten sind Schicksalhaftigkeit und 
Unvorhersehbarkeit die prägenden Merkmale des Schlaganfalls. Stress und seelische 
Belastung werden als eine Hauptursache der Erkrankung angesehen. Es besteht eine große 
Angst vor einem Rezidiv. Ein Leitmotiv der Krankheitswahrnehmung bei 
Schlaganfallpatienten ist das Symptom der Erschöpfung. 40% der Schlaganfallpatienten 
weisen eine depressive Symptomatik oder Angststörung auf, und zwar unabhängig von dem 
Schweregrad des Schlaganfalls. Angst führt zu einer gesteigerten Symptomwahrnehmung 
und somit zu einer negativen Krankheitswahrnehmung. Eine bedrohliche 
Krankheitswahrnehmung steht wiederum in engem Zusammenhang mit Depressivität. Bei 
der Studienkohorte Krebs ist der Einfluss von Angst auf die Symptom- und die 
Krankheitswahrnehmung im gleichen Maße nachweisbar. 
Schlussfolgerung: Die Angststörung sollte als eine wichtige psychische Folge des 
Schlaganfalls beachtet werden. Den Patienten sollte regelhaft psychologische Hilfe zur 
Verarbeitung des akuten Schlaganfallereignisses zur Verfügung stehen. Neue 
Aufklärungskampagnen sollten zum Ziel haben, der Auffassung, der Schlaganfall sei eine 
besonders schicksalhafte Erkrankung, durch „Entemotionalisierung“ entgegenzuwirken. 
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Der Begriff Krankheitswahrnehmung bezeichnet das subjektive Bild einer 
Krankheit, das der Betroffene entwirft. In die Entstehung dieses subjektiven 
Bildes fließen alle Überzeugungen, Assoziationen und Imaginationen ein, die 
der Betroffene mit der Krankheit verknüpft. 
Ein prominentes Beispiel für eine extreme Krankheitswahrnehmung ist der 
Suizid von Gunter Sachs im Mai 2011, der in den Medien vielfach diskutiert 
wurde. Den Presseberichten zufolge glaubte Gunter Sachs, an Alzheimer 
erkrankt zu sein. In seinem Abschiedsbrief bezeichnete er die Krankheit als 
„ausweglose Krankheit A.“ (2) und begründete den Suizid mit der Angst vor 
dem „Verlust der geistigen Kontrolle“ (2) über sein Leben, da dies „ein 
würdeloser Zustand“ sei (2). Die Schlussfolgerung, an Alzheimer erkrankt zu 
sein, zog Gunter Sachs aus ersten Anzeichen „einer wachsenden 
Vergesslichkeit“ (3). Gunter Sachs verknüpfte offenbar die Krankheit 
Alzheimer mit den Attributen Verlust der menschlichen Würde, Siechtum und 
Unumkehrbarkeit und zog daraus die Konsequenz, sich selbst zu töten. 
Angesichts dessen, dass man vermutet, dass Gunter Sachs unter einer 
Depression litt und die Gedächtnisstörungen im Rahmen dieser Depression 
und nicht als Manifestation einer Alzheimer-Erkrankung aufgetreten sind (4), 
illustriert dieser Fall, welche dramatischen Folgen eine verschobene und 
extrem negative Krankheitswahrnehmung haben kann.  
Die Wahrnehmung einer bestimmten Krankheit durch die Gesellschaft wird in 
der vorliegenden Studie mit dem Begriff der sogenannten gesellschaftlichen 
Konnotation beschrieben. Der Begriff Konnotation bezeichnet in der 
Linguistik die sekundären Bedeutungen, die ein Wort zusätzlich zu seiner 
eigentlichen Bedeutung, der Denotation, hat. Diese Nebenbedeutungen 
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eines Wortes sind kulturell abhängig und spiegeln die Erfahrungen und 
Emotionen wider, die mit dem Wort in diesem Kulturkreis verknüpft sind. Die 
Konnotation eines Wortes impliziert also immer auch die Haltung der 
Gesellschaft (5). Die gesellschaftlichen Konnotationen einer Krankheit 
spiegeln wider, wie diese von der Gesellschaft wahrgenommen wird, das 
heißt, welche Attribute, welche Emotionen und welche Bilder die Gesellschaft 
mit der Krankheit verknüpft. Beispiele für sehr negative 
Krankheitskonnotationen sind die Stigmatisierung sexuell übertragbarer 
Krankheiten und psychischer Krankheiten. Eine Infizierung mit HIV ist stark 
stigmatisiert als eine selbstverschuldete Krankheit, die eine Folge von 
Drogenkonsum, Prostitution, Homosexualität oder Promiskuität ist (70). Die 
Krankheit AIDS wird im besonderen Maße stigmatisiert, da sie mit einem 
qualvollen und würdelosen Sterbeprozess assoziiert wird und da sie sexuell 
beziehungsweise über Kontakt mit Blut übertragbar und somit „ansteckend“ 
ist (46). Psychisch kranke Menschen werden häufig als gefährlich 
stigmatisiert. Dies gilt insbesondere für die Krankheit Schizophrenie. Aus 
Angst vor der empfundenen Gefährlichkeit des Erkrankten wird der soziale 
Kontakt zu diesem vermieden (8). 
Krankheitswahrnehmung ist ein Thema, das heute nicht nur in der 
Psychologie sondern auch in zunehmendem Maße von der medizinischen 
Forschung in den Blick genommen wird. Dabei interessiert insbesondere, 
inwiefern Krankheitswahrnehmung die sogenannte Compliance des 
Patienten beeinflusst, und wie durch Erkenntnisse über die 
Krankheitswahrnehmung Präventions- und Aufklärungsstrategien des 
Gesundheitswesens verbessert werden können. 
1.1.2 Das Common-Sense-Selbstregulationsmodell 
Eine der grundlegenden Theorien zur Krankheitswahrnehmung ist das 
Common-Sense-Selbstregulationsmodell. Es wurde in den 1980er Jahren 
von Howard Leventhal und Linda Cameron etabliert. Das Modell erklärt die 
Dynamik und Interaktion kognitiver und emotionaler Prozesse, die zur 
Krankheitsbewältigung und Problemlösung des Individuums beitragen und 
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unterscheidet sich damit von zuvor vorherrschenden Konzepten, wie dem 
biomedizinischen Modell oder dem sogenannten Health Belief Modell. 
Das seit dem Beginn der modernen, medizinischen Wissenschaft im späten 
neunzehnten Jahrhundert im westlichen Kulturkreis dominierende, 
biomedizinische Modell definiert Krankheit als biologische Abweichung von 
der Norm. Krankheiten und Verhaltensabweichungen sind nach dem 
biomedizinischen Modell allein auf biochemische oder neurophysiologische 
Prozesse zurückzuführen. Die Lehre vom Dualismus von Körper und Geist 
geht auf die Zeit des mittelalterlichen Christentums zurück. Das Studieren 
der Anatomie und Physiologie des Menschen war in dieser Zeit nur in 
Hinblick auf die zugrundeliegenden biologischen Prozesse erlaubt, da die 
religiöse Autorität der Kirche über alles Seelische bewahrt werden sollte. 
Durch die bedeutenden Errungenschaften der medizinisch-biologischen 
Forschung, wie zum Beispiel der Entdeckung des Penicillins und der 
Entwicklung von Impfstoffen, etablierte sich in der westlichen Welt schnell 
das biomedizinische Modell und erreichte den Status eines Dogmas (27,32). 
Das Health Belief Modell wurde in den 1950er Jahren entwickelt und hat den 
Ansatz, dass das menschliche Verhalten am Ende eines rein logischen 
Denkprozesses steht. Dem Modell zufolge wird das Gesundheitsverhalten 
eines Menschen durch einen kognitiven Prozess determiniert, der durch das 
Erleben eines Symptoms oder aber das Erhalten von Informationen 
angestoßen wird. Die wahrgenommene Bedrohung durch eine Krankheit 
werde aus einer Kombination aus ihrem wahrgenommenen Schweregrad 
und der wahrgenommenen eigenen Verwundbarkeit ihr gegenüber abgeleitet 
und stelle die Energie für ein bestimmtes Gesundheitsverhalten zur 
Verfügung. Eine Kosten-Nutzen-Analyse der wahrgenommenen Vorteile und 
wahrgenommenen Hindernisse des bestimmten Gesundheitsverhaltens 
bestimme die tatsächliche Handlungsweise (50). 
Nach dem Common-Sense-Selbstregulationsmodell gestaltet sich der 
Prozess der Krankheitsbewältigung wie folgt:  
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Selbst erlebte Symptome oder von der Umwelt vermittelte 
Gesundheitsinformationen stellen einen Stimulus dar, der die parallele 
Informationsverarbeitung auf zwei verschiedenen Ebenen in Gang bringt: die 
kognitive Ebene dient der Gefahrenabwehr, während die emotionale Ebene 
der Kontrolle der Angst dient. Der Prozess gestaltet sich in drei Kategorien. 
Die erste Kategorie des Prozesses besteht aus den 
Krankheitsrepräsentationen, d.h. der Stimulus führt zunächst dazu, dass zwei 
„Bilder“ der Krankheit entstehen, ein kognitives und ein emotionales. Kognitiv 
wird die Krankheit anhand von fünf Dimensionen beschrieben: Identität, 
Verlauf, Ursache, Konsequenzen und Behandelbarkeit bzw. 
Kontrollierbarkeit. Leventhal postuliert hierbei, dass ständig konkretes 
Wissen und abstraktes Wissen miteinander abgewogen und verglichen 
werden. Konkretes Wissen über ein einzelnes Symptom kann nach 
Leventhal zu einer abstrakten Diagnose, also einem Krankheitslabel führen, 
und umgekehrt, kann die Bezeichnung einer Krankheit zu Annahmen über 
die konkreten Symptome führen. Konkretes Wissen beziehe sich häufig auf 
das episodische Gedächtnis, also die eigenen, autobiografischen 
Erfahrungen mit Krankheiten, während das abstrakte Wissen dem 
semantischen Gedächtnis entspreche, das allgemeine Konzepte über 
Krankheiten beinhaltet, die kulturell und gesellschaftlich geprägt sind und 
geteilt werden. Nach Leventhal entstehen die Krankheitsrepräsentationen 
primär beim sogenannten „Matching-Prozess“, bei dem das 
wahrgenommene Symptom in das Schema einer Krankheit integriert wird 
(36,57).  
Die zweite Kategorie des Prozesses der Krankheitsbewältigung besteht aus 
dem kognitiven und dem emotionalen Bewältigungsverhalten. Beide 
Verhaltensweisen werden durch die Krankheitsrepräsentationen gesteuert 
und können Maßnahmen aller Art – auch außerhalb des medizinischen 
Bereichs – umfassen.  
Die dritte Kategorie bildet dann die Bewertung hinsichtlich des Erfolgs des 
Bewältigungsverhaltens. Auch dies geschieht parallel auf den beiden 
Verarbeitungsebenen der Kognition und der Emotion.  
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Dem menschlichen Bedürfnis nach Kohärenz entsprechend beziehen sich 
die drei Kategorien des Prozesses ständig aufeinander und sind 
wechselseitig voneinander abhängig. Die Beziehung zwischen den parallelen 
Verarbeitungsebenen der Kognition zur Gefahrenabwehr und der Emotion 
zur Kontrolle der Angst ist bidirektional, das heißt, beide Ebenen können die 
Repräsentationen, das Bewältigungsverhalten und die Bewertung der jeweils 
anderen Ebene beeinflussen. Die Dynamik des Prozesses der 
Selbstregulation lässt sich als eine Vielzahl von Feedback-Schleifen 
beschreiben, die unaufhörlich ablaufen (36). 
Das Selbstregulationsmodell erklärt nicht nur, dass die 
Krankheitsrepräsentationen, das Bewältigungsverhalten und dessen 
Bewertung sich bei jedem Patienten unterschiedlich gestalten, sondern auch 
wie sich die Kategorien, getriggert durch Informationen der Umwelt und 
Symptome des eigenen Körpers, jederzeit ändern können. Das Modell ist 
auch von großer Bedeutung für die Erklärung von Compliance 
beziehungsweise Non-Compliance von Patienten. Ein häufiges Problem der 
Compliance ist der bereits erwähnte Konflikt von konkretem Wissen aus dem 
episodischen Gedächtnis und abstraktem Wissen aus dem semantischen 
Gedächtnis. Die in dieser Hinsicht wegweisende Studie von Meyer aus dem 
Jahr 1981 konnte dies am Beispiel von Bluthochdruckpatienten 
verdeutlichen: Während danach 80% der Patienten das abstrakte Wissen 
teilen, dass man nicht grundsätzlich selbst einschätzen könne, wann der 
Blutdruck erhöht sei, gaben gleichzeitig 88% von ihnen an, bei sich selbst 
anhand von Symptomen, wie zum Beispiel Kopfschmerzen, die Erhöhung 
des Blutdrucks zu bemerken. Aus diesem Konflikt folgt automatisch eine 
schlechtere Compliance, da zum Beispiel Medikamente nur genommen 
werden, wenn Kopfschmerzen auftreten, obwohl der Patient über die Natur 
der Erkrankung Bluthochdruck aufgeklärt ist und das abstrakte Wissen teilt. 
Gute Kommunikation des Arztes mit dem Patienten muss nach Leventhal 
also den Versuch einer Sinnbildung, einer Herstellung von Kohärenz 
zwischen dem konfliktbehafteten abstrakten und konkreten Wissen 
beinhalten (57). 
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Der Umstand, dass sich die drei Kategorien bei jedem Patienten 
unterschiedlich gestalten, beruht auch in der Persönlichkeit des Einzelnen. 
Nach dem Modell der Selbstregulation spielt die Bewertung des Erfolgs eines 
entsprechenden Bewältigungsverhaltens eine wichtige Rolle. Die Bewertung 
des eigenen Verhaltens wird stark vom Selbstvertrauen einer Person 
beeinflusst und von dessen Selbstwirksamkeitserwartung (57).  
Der oben angeführte Matching-Prozess, der der Entstehung von 
Krankheitsrepräsentationen zugrunde liegt, wurde von nachfolgenden 
Forschungsgruppen unterschiedlich dargestellt. Nach Leventhals Modell regt 
die Wahrnehmung eines Symptoms immer die Suche nach demjenigen 
Zusammenhang an, in dem exakt dieses Symptom bereits erlebt wurde und 
führt zur Bildung von Krankheitsrepräsentationen unter Integration des 
Symptoms in genau diese spezifische Krankheitsepisode. Bishop dagegen 
verfolgte 1986 einen anderen Ansatz. Ihm zufolge werden wahrgenommene 
Symptome mit sogenannten Prototypen von Krankheiten abgeglichen. Die 
Prototypen seien als idealisierte Standards verschiedener Krankheiten 
abrufbar und würden beim Abgleich mit dem ungefähr passenden 
Symptommuster aktiviert (12). Croyle et al. erwogen 1993 die Annahme, 
dass beide Modelle zur Erklärung des Matching-Prozesses beitragen. So 
würden häufige und banale Krankheiten, wie zum Beispiel eine Erkältung, zu 
einer Aktivierung des Prototyps führen, da hierbei eine Abweichung des 
ungefähr passenden Symptommusters vom idealisierten Standard der 
Krankheit psychisch tolerierbar sei. Hingegen müsse ein seltenes und 
schwerwiegendes Symptom in eine bekannte, spezifische Krankheitsepisode 
integriert werden, da die Varianz zu einem allgemeinen Prototyp in diesem 
Fall zu einer intolerablen Unsicherheit führe (26). 
Horne gab 1999 den Anstoß für das sogenannte „extended self-regulatory 
model“. Es ergänzt das Common-Sense-Selbstregulationsmodells um 
Therapie-Überzeugungen. Die Überzeugungen hinsichtlich der 
Notwendigkeit einer Therapie werden Horne zufolge durch die 
Krankheitsrepräsentationen beeinflusst und stehen im Gegensatz zu den 
Bedenken über die Risiken der Therapie. Um die Therapie zu verbessern, sei 
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es wichtig, dem Patienten die Notwendigkeit der Therapie im Kontext seiner 
persönlichen Krankheitsrepräsentationen zu erklären (37,47).  
Ein anderer Ansatz zur Erklärung der Krankheitswahrnehmung ist das 
Konzept der sogenannten „subjektiven Krankheitstheorien“, das erstmalig 
1986 von Verres eingeführt wurde und in den 1990er Jahren von Ferring und 
Filipp weiterentwickelt wurde. Im Vergleich zu dem Common-Sense-
Selbstregulationsmodell liegt der Schwerpunkt bei dieser Theorie vielmehr 
auf den aufmerksamkeitssteuernden und interpretativen Prozessen der 
Krankheitsverarbeitung. In der subjektiven Krankheitstheorie werden laut 
Ferring sämtliche individuellen Vorstellungen über die Krankheit 
zugrundegelegt: unter anderem über deren Ursache, über die Verantwortung 
und über die Beeinflussbarkeit. Dabei geht es darum, die Krankheit 
sinnstiftend in das persönliche Weltbild zu integrieren und das 
Selbstwertgefühl zu steigern. Das bedeutet: ein Gefühl des Kontrollgewinns 
führt zur Befindlichkeitsregulation. Letzteres dient dazu, in einem nächsten 
Schritt die individuelle Handlungsfähigkeit im Angesicht dieser kritischen 
Lebenssituation wiederherzustellen. Insgesamt führt diese subjektive Sicht 
des Patienten zu einer verfestigten selektiven Wahrnehmung im weiteren 
Umgang mit der Krankheit (33). 
Die Konzeption und die Gültigkeit des Common-Sense-
Selbstregulationsmodells wurden von zahlreichen Forschungsgruppen 
bestätigt. Es konnte zum einen gezeigt werden, dass die fünf Dimensionen 
der kognitiven Krankheitsrepräsentationen über alle Krankheitsgruppen 
hinweg eine gute Konstruktvalidität haben (42) und der Prozess der 
Krankheitswahrnehmung getrennt und parallel auf den Ebenen der Kognition 
und der Emotion abläuft (43). Zum anderen gibt es viele Studien, welche die 
Hypothesen, die dem Modell zugrunde liegen, bestätigen konnten (42,59,80). 
Die Bedeutung der Krankheitswahrnehmung im Sinne des Common-Sense-
Selbstregulationsmodells für die Gesundheit und die Behandlung des 
Patienten konnte in den letzten Jahren in zunehmendem Maße gezeigt 
werden. Die Krankheitswahrnehmung beeinflusst das Outcome des 
Patienten in vielfacher Hinsicht. Für das funktionelle Outcome ist 
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insbesondere die Dimension der Identität prädiktiv. Eine starke 
Wahrnehmung von Symptomen hat einen negativen Einfluss auf die 
funktionelle Verbesserung der Krankheit (43,80,94). Es konnte gezeigt 
werden, dass eine negative Gesamt-Krankheitswahrnehmung zu 
schlechteren Rehabiltationsergebnissen führt (74). Auch für das psychische 
Outcome ist die Krankheitswahrnehmung von entscheidender Bedeutung. 
Die Wahrnehmung von starker Kontrollierbarkeit wirkt sich positiv auf das 
psychische Wohlbefinden, die soziale Funktionsfähigkeit und die Vitalität aus. 
Einen negativen Effekt auf die genannten psychischen Outcome-Parameter 
haben insbesondere die Wahrnehmung einer starken Identität, also einer 
starken Verknüpfung von Symptomen, einer langen Dauer und 
schwerwiegender Konsequenzen (42). Negative Behandlungs-
überzeugungen und die Wahrnehmung einer langen Dauer bereits vor 
Beginn einer Therapie stellen einen hohen prädiktiven Wert für die 
Entwicklung einer Depression dar (59). 
Chilcot et al. konnten mit ihrer 2011 veröffentlichten Studie mit Dialyse-
Patienten erstmals beweisen, dass die Behandlungskontrollüberzeugungen 
ein Prädiktor von Mortalität sind. Unter Kontrolle von sämtlichen Variablen, 
die unabhängige Prädiktoren für die Mortalität der Dialyse-Patienten 
darstellten, darunter demographische Variablen, Depression, Komorbidität 
und Laborparameter zur Beurteilung der Niereninsuffizienz (Serum-Albumin, 
Blut-Hämoglobin et cetera), stellen die Behandlungskontrollüberzeugungen 
des Patienten einen signifikanten Prädiktor der Mortalität dar. Eine nur um 
einen Punktwert positivere Behandlungskontrollüberzeugung führte in dieser 
Studie zu einer um elf Prozent geringeren Wahrscheinlichkeit, dass der 
Patient verstirbt (22).  
Es ist möglich, die Krankheitswahrnehmung eines Patienten durch eine 
Intervention zu verändern. Durch interview-basierte und zeitintensive 
Ansätze zur gezielten individuellen Exploration von 
Krankheitsrepräsentationen des Patienten können besonders negative 
Überzeugungen verändert werden und damit zu einer Verbesserung der 
Symptomatik, einer Verbesserung des Gesundheitsverhalten und einer 
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schnelleren Reintegration führen (75). Auch Interventionen, die in der 
Umsetzung einfacher und weniger zeitintensiv sind, können die 
Krankheitswahrnehmung und das Verhalten des Patienten nachhaltig positiv 
beeinflussen: zum Beispiel das Angebot eines Fragebogen zur Erfassung der 
Krankheitsrepräsentationen oder der Versand von Kurznachrichten an den 
Patienten zur Veränderung seiner Überzeugungen (74). 
1.2 Der Schlaganfall 
Als Schlaganfall bezeichnet man laut WHO-Kriterien eine rasche Entwicklung 
klinischer Zeichen einer fokalen oder globalen Funktionsstörung des Gehirns, 
die länger als 24 Stunden anhält oder in dieser Zeit zum Tode führt, wenn 
hierfür offensichtlich keine andere als eine vaskuläre Ursache vorliegt (45). 
Diese Funktionsstörung kann sowohl durch eine Blutung des Gehirns 
hervorgerufen werden als auch durch eine Ischämie, d.h. durch eine 
mangelhafte oder aufgehobene Durchblutung des Gehirns bzw. eines Anteils 
des Gehirns. Eine Ischämie ist in etwa achtzig Prozent der Fälle die Ursache 
des Schlaganfalls (28). Eine Ischämie des Gehirns kann durch einen 
Verschluss oder eine Stenose zerebraler und präzerebraler Arterien 
verursacht werden. Dies geschieht häufig in Folge von Thromboembolien bei 
Herzerkrankungen und Veränderungen der Gefäße wie der Arteriosklerose. 
Von einem Hirninfarkt zu unterscheiden ist die „zerebrale transitorische 
ischämische Attacke“, bei der sich die Symptome des Schlaganfalls 
innerhalb von 24 Stunden komplett zurückbilden, kurz TIA genannt (87). 
Der Schlaganfall ist eine bedeutende und häufige Krankheit. Weltweit liegt 
der Schlaganfall hinter der ischämischen Herzkrankheit auf Platz zwei aller 
Todesursachen (96). In Deutschland sind im Jahr 2010 über 23.000 
Menschen an einem Schlaganfall verstorben. Dieser machte somit die 
vierthäufigste Todesursache nach Herzerkrankungen, bösartigen 
Neubildungen und der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit aus (85).  
Die Inzidenz des Schlaganfalls steigt mit dem Alter stark an. Bei Männern 
steigt sie von 20 pro 100.000 Einwohner im Alter von 35 bis 44 Jahren, über 
120 pro 100.000 (45 bis 54 Jahre) auf 200 bis 400 pro 100.000 (55 bis 64 
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Jahre) und auf 600 bis 1000 pro 100.000 im höheren Lebensalter an (65 bis 
74 Jahre). Für Frauen steigen die Inzidenzen ähnlich an. Im hohen 
Lebensalter (über 85 Jahre) liegt die Inzidenz bei über 2000 pro 100.000 
Einwohner (11).  
Nach einem Schlaganfall leidet der Patient häufig unter schwerwiegenden 
gesundheitlichen Folgen und die Morbidität steigt drastisch an. Eine 
Untersuchung mit Patienten, die einen ischämischen Schlaganfall oder eine 
TIA erlitten haben, zeigte, dass sich bei 10,4% der Patienten ein 
Schlaganfall-Rezidiv innerhalb eines Jahres ereignete. Trotz einer sofortigen 
Behandlung in einer Stroke Unit mit intensivmedizinischer Betreuung, 
Frührehabilitation und Sekundärprophylaxe waren 30,1% der Patienten nach 
einem Jahr immer noch auf Hilfe angewiesen oder pflegebedürftig, während 
insgesamt 35,2% der Patienten aus unterschiedlichen Gründen im Folgejahr 
in ein Krankenhaus eingewiesen werden mussten (34). Generell hatten 
Patienten mit ischämischem Hirninfarkt im Vergleich zu den 
Patientengruppen mit Schlaganfällen hämorrhagischer Ursache eine höhere 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Nach einem Jahr lag der Anteil der 
verstorbenen Patienten in dieser Gruppe bei 29,9%, während er insgesamt 
bei 37,3% lag (53). Auf alle Typen des Schlaganfalls bezogen, beträgt die 
Rezidivrate nach fünf Jahren 24% (54). 
Die „Volkskrankheit“ Schlaganfall hat auch wirtschaftlich und 
gesundheitspolitisch eine große Bedeutung. Nach Hochrechnungen aufgrund 
von Daten des Erlanger Stroke Projects aus 2004 betrugen die Kosten der 
Behandlung von Schlaganfallpatienten in Deutschland von 2006 bis 2010 
knapp 30 Milliarden Euro (54). 
1.3 Krankheitswahrnehmung des Schlaganfalls 
Zur Krankheitswahrnehmung von Schlaganfallpatienten wurden bisher nur 
wenige Untersuchungen veröffentlicht. Die „zerebrale transitorische 
ischämische Attacke“, kurz TIA, wird von vielen Patienten unterschätzt und 
nicht als Schlaganfall betrachtet, da die Symptome nicht lange persistieren. 
Tatsächlich besteht nach einer TIA für den Patienten ein hohes Risiko, einen 
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schwerwiegenden Hirninfarkt zu erleiden. In den ersten drei Monaten nach 
einer TIA erleiden ungefähr fünfzehn Prozent der Patienten einen Hirninfarkt 
(87). Explorative Studien mit nur geringen Fallzahlen können eine erste 
Charakterisierung der Krankheitswahrnehmung der TIA liefern: Das plötzlich 
eintretende Ereignis der TIA löst in vielen Patienten Angst aus und führt 
durch das schnelle und vollständige Verschwinden der Symptome zu einem 
Konflikt zwischen einerseits dem Wissen um die Ernsthaftigkeit und dem 
erhöhten Risiko, einen Schlaganfall mit bleibenden Einschränkungen zu 
erleiden, und andererseits dem Verdrängen der Gefahr aufgrund der hohen 
psychischen Belastung, die die mitunter ausgelöste Todesangst bewirkt. In 
Folge der TIA verschlechtert sich die Lebensqualität der Patienten 
insbesondere deswegen, da sich die Einschätzung und Wahrnehmung der 
eigenen Gesundheit durch das Ereignis schlagartig dramatisch verändert hat. 
Für manchen Patienten hat das Erleiden der TIA den Effekt eines 
„Warnschusses“ und führt zu einer Verhaltensänderung im Sinne einer 
bewussten Lebensgestaltung und einem verbesserten Gesundheitsverhalten, 
um das Risiko eines Schlaganfalls zu verringern. Bei anderen Patienten 
überwiegt jedoch der negative Effekt der Angst, was zu Verminderung von 
Aktivitäten und Verschlechterung der Lebensqualität führen kann und die 
aktive Verbesserung des Gesundheitsverhaltens verhindert (35,51).  
Eine britische Pilotstudie aus dem Jahr 2006 und eine spanische Pilotstudie 
aus dem Jahr 2010 geben erste Hinweise zur Krankheitswahrnehmung des 
Schlaganfalls: Die spanische Pilotstudie untersucht explizit die 
Überzeugungen und Laienmodelle der Schlaganfallpatienten. Die plötzlich 
auftretenden Symptome sind für die Patienten nur sehr schwer zu 
interpretieren. Eine große Mehrheit von über achtzig Prozent der Patienten 
kann in keiner Weise einordnen, um was für eine Krankheit es sich handelt 
und nur die Hälfte von ihnen sucht sofort ärztliche Hilfe auf. Obgleich viele 
der Patienten sich im Krankenhaus gut behandelt und von ihrem Arzt gut 
betreut und informiert fühlen, bleibt das Erlebte für viele scheinbar rätselhaft 
oder schicksalhaft. Einige Monate nach dem Ereignis liegt für weniger als die 
Hälfte der Patienten ein biologischer Mechanismus oder ein Risikofaktor dem 
Schlaganfall zugrunde. Die meisten Patienten, über fünfzig Prozent, 
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betrachten ihren Schlaganfall stattdessen als unmittelbare Folge einer 
extremen Stresssituation oder emotionaler Belastungen. Des Weiteren ist 
über achtzig Prozent der Patienten kein einziger ihrer vaskulären 
Risikofaktoren für einen Schlaganfall bekannt. Dem medizinischen Unwissen 
steht eine große Angst gegenüber, einen erneuten Schlaganfall zu erleiden 
oder an diesem zu sterben. Der Charakter des plötzlichen, 
unvorhergesehenen und zugleich nur schwer zu interpretierenden 
Ereignisses des Schlaganfalls scheint für viele auch die Zeit nach der 
körperlichen Erholung zu überdauern. Die Krankheit scheint für die 
Betroffenen dauerhaft mit großer Emotionalität und mit dem 
Erklärungsmuster Stress verknüpft zu sein, während neue, medizinische 
Informationen nur schwer in die Krankheitswahrnehmung aufgenommen 
werden (29). Die britische Pilotstudie untersucht die Gründe für die Angst vor 
einem Schlaganfallrezidiv und kommt zu vergleichbaren Ergebnissen. 
Allerdings weisen die Patienten dieses Studienkollektivs ein größeres Wissen 
über die Risikofaktoren auf als diejenigen der spanischen Pilotstudie. Zu 
berücksichtigen ist, dass in der Stroke-Unit, aus der die teilnehmende 
Patientengruppe rekrutiert wurde, systematisch Aufklärungsbroschüren 
ausgeteilt werden. Die Studie zeigt, dass in der Wahrnehmung des Patienten 
die Risikofaktoren nur schwer zu beeinflussen sind. Die Angst vor einem 
erneuten Schlaganfall beruht aber nicht auf dieser empfundenen 
Unkontrollierbarkeit, sondern sie hängt vielmehr sowohl mit der 
Wahrnehmung des Schlaganfalls als unvorhersehbar und schicksalhaft, als 
auch mit der Überzeugung zusammen, dass Stress oder Überanstrengung 
einen Schlaganfall auslösen (92). 
Nach einem erlittenen Schlaganfall geben Patienten besonders häufig 
Symptome wie Erschöpfung, Schmerzen und Depression an. Nach neuen 
Erkenntnissen aus der Bergen Stroke Study (68) handelt es sich bei dieser 
Trias um den typischen Symptom-Verbund nach Erleiden eines 
Schlaganfalls, der so von zehn Prozent der Patienten berichtet wird. Die 
Erschöpfung scheint dabei das herausragende Leitmotiv im Empfinden der 
Patienten zu sein, wobei sie hoch assoziiert, sowohl mit Schmerzen als auch 
mit Depression, ist, während diese beiden Symptome untereinander keine 
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hohe Korrelation zeigen. Das Symptom der Erschöpfung könnte somit als ein 
wichtiges Hauptsymptom nach Erleiden eines Schlaganfalls bezeichnet 
werden, das möglicherweise die Funktion eines Warnsignals für eine 
Depression oder eine schlechte Rehabilitierung übernehmen kann (68). 
Die Ursachen eines Schlaganfalls liegen in der Wahrnehmung des Patienten 
oftmals im Stress beziehungsweise in der persönlichen aktuellen 
Lebenssituation sowie in den Risikofaktoren begründet, soweit diese dem 
Patienten bekannt sind. In der Bevölkerung und auch unter 
Schlaganfallpatienten ist das Wissen um die Risikofaktoren Bluthochdruck, 
Rauchen und Übergewicht am weitesten verbreitet. Die Verbreitung liegt in 
unterschiedlichen deutschen bevölkerungsbasierten Studien für den Faktor 
Bluthochdruck bei 39,4% bis 68,3%, für das Rauchen bei 39,0% bis 59,6% 
und für das Übergewicht bei 34,0% bis 48,0%. Demgegenüber ist die 
Bekanntheit des übermäßigen Alkoholkonsums als Risikofaktor sowie 
weiterer Faktoren deutlich geringer. Auch die Rolle des Diabetes mellitus 
wird selbst unter der hiervon betroffenen Gruppe der Diabetiker unterschätzt. 
Der subjektive Risikofaktor Stress wird von 16,7% bis 18,0% der Befragten 
angegeben. Die Studien zeigen, dass junge und gut gebildete Menschen ein 
größeres Wissen über die Risikofaktoren eines Schlaganfalls zur Verfügung 
haben und dass die große Mehrheit der Teilnehmer ihr dahingehendes 
Wissen aus Massenmedien bezieht (56,66,69,78,95). 
Die gesellschaftlichen Konnotationen des Schlaganfalls sind bislang noch 
nicht wissenschaftlich untersucht worden. Auf der Basis von 
Forschungsergebnissen zur Stigmatisierung von Krankheiten kann allenfalls 
festgestellt werden, dass die gesellschaftlichen Konnotationen des 
Schlaganfalls nicht extrem negativ sind. In der Forschung zur Stigmatisierung 
von Krankheiten gilt der Schlaganfall nämlich als eine Krankheit, die eher 
nicht stigmatisiert wird (60,61,64). Dass viele Schlaganfallpatienten nach 
dem Ereignis weniger Kontakt zu Freunden und Bekannten haben als zuvor, 
hängt im Allgemeinen nicht mit gesellschaftlicher Stigmatisierung zusammen, 
sondern mit dem Wunsch nach sozialen Rückzug des Patienten, der aus den 
psychischen Folgen des Schlaganfalls resultiert. Anders ist dies nur bei 
 14
Patienten mit Sprachstörungen. Diese erfahren durch ihr soziales Umfeld 
häufig Ausgrenzung und negative Reaktionen (71). 
1.4 Psychodynamik des Schlaganfalls 
1.4.1 Einführung 
Das Erleiden eines Schlaganfalls ist für den Patienten ein einschneidendes 
Erlebnis, dessen psychische Folgen wie Depression und Angststörungen 
weitreichend sein können. Häufig ist für Patienten ein Schlaganfall mit großer 
Angst verbunden, sogar Todesangst. Diese Ängste werden jedoch beim 
Schlaganfallpatienten häufiger tabuisiert als beispielsweise beim 
Herzinfarktpatienten. In der Genesungsphase stehen für den Patienten die 
Beschäftigung mit den möglicherweise bestehenden Verlusten von Aktivität 
und Unabhängigkeit im Vordergrund. Im Empfinden des Patienten sind die 
Funktionsverluste verknüpft mit einem Rollenverlust, mit dem Verlust des 
Bildes vom eigenen Ich, das sich aber nicht automatisch gleichsam mit der 
Funktion wiederherstellen lässt. Die Suche nach einer neuen Identität, die 
Etablierung eines neuen, positiven Selbstbildes, der Beginn eines „anderen“ 
Lebens sind die Herausforderungen, denen sich der Patient in der 
Genesungs- und Rehabilitationsphase stellen muss (86).  
Die psychischen und sozialen Folgen eines Schlaganfalls wirken sich auf die 
körperliche und funktionelle Genesung aus. So konnte in einer Studie 
nachgewiesen werden, dass das Selbstwertgefühl in der Situation einige 
Wochen nach einem Schlaganfall einen großen Einfluss auf die 
Verbesserung der funktionellen Fähigkeiten während der Rehabilitation hat 
(21) und dass eine gute emotionale Unterstützung besonders für Patienten 
mit kognitiven Funktionseinbußen von großer Bedeutung für die 
Verbesserung ihrer Fähigkeiten ist (38).  
Die Beziehung zum eigenen Ehepartner und der Familie ist im besonderen 
Maße von den psychischen Folgen betroffen. Die Patienten berichten über 
langjährig andauernde Veränderungen des Charakters wie häufige 
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Reizbarkeit, über Erschöpfung, einen Verlust an sexuellem Verlangen und 
sozialen Rückzug, während die Ehepartner und die Familien dies als 
Apathie, Streitlust und Egoismus wahrnehmen (7,88). 
1.4.2 Post-Stroke-Depression und Angststörung 
Die beiden häufigsten psychischen Störungen bei Schlaganfallpatienten sind 
die sogenannte Post-Stroke-Depression und die Angststörung. Aufgrund von 
Schwierigkeiten bei der genauen Definition des Begriffs der Post-Stroke-
Depression ergibt sich bei einer Übersicht über viele Studien eine sehr breite 
Angabe der Prävalenz von 5 bis zu 54% betroffener Patienten (55). Zwischen 
Patienten mit einer TIA und Patienten mit einem Hirninfarkt zeigt sich in einer 
aktuellen Studie von El Husseini et al. kein signifikanter Unterschied für die 
Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Depression. Drei Monate nach dem 
Ereignis beträgt die Prävalenz bei Patienten mit einem Hirninfarkt 17,9% und 
bei Patienten mit einer TIA 14,3%. Nach zwölf Monaten ist die Prävalenz nur 
leicht gesunken (16,4% und 12,8%) (30). Die Entwicklung einer Post-Stroke-
Depression ist ein Faktor, der die Rehabilitation des Patienten stark 
beeinträchtigt. So erreicht ein von der Post-Stroke-Depression betroffener 
Patient in der Rehabilitation in Bezug auf die körperliche Funktionalität und 
die damit verbundene Unabhängigkeit im täglichen Leben weit weniger gute 
Ergebnisse (16,55). Des Weiteren führt eine Post-Stroke-Depression zu einer 
erhöhten Wahrscheinlichkeit, ein Schlaganfall-Rezidiv zu erleiden (14) und 
zu einer erhöhten Mortalität in den folgenden Jahren (31,48,91). Für den 
Patienten mit einer Post-Stroke-Depression besteht ein bis zu 2,4-fach 
erhöhtes Risiko innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall zu 
versterben (48). Die Entwicklung einer Post-Stroke-Depression wird 
einerseits durch schwerwiegende Krankheitsfolgen und andererseits durch 
eine negative Wahrnehmung der Situation durch den Patienten und seine 
Angehörigen begünstigt (89). 
Die Angststörung in Folge eines Schlaganfalls ist weniger gut untersucht als 
die Post-Stroke-Depression. Sie scheint jedoch bei Frauen häufiger 
aufzutreten als bei Männern. Burvill et al. konnten eine Prävalenz von 12% 
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bei Männern und 28% bei Frauen vier Monate nach einem Schlaganfall 
feststellen. Die Komorbidität von Angststörungen und Depression ist nach 
einem Schlaganfall sehr hoch (18,20). Diese hochprävalente Kombination 
der beiden psychischen Störungen hat einen großen Einfluss auf das 
Überleben des Patienten. Innerhalb eines Jahres nach einem Schlaganfall 
versterben 38% dieser komorbiden Patienten, während aus der Gruppe von 
Patienten mit einer singulären Angststörung 12% versterben (18).  
1.5 Stand der Wissenschaft 
Auf dem Forschungsgebiet der Krankheitswahrnehmung sind noch einige 
Fragen unbeantwortet. Während der Einfluss der Krankheitswahrnehmung 
auf das funktionelle und psychische Outcome inzwischen hinreichend 
anerkannt ist, bedarf es weiterer Studien zu der Frage, wie groß der Einfluss 
der Krankheitswahrnehmung tatsächlich auch auf die Mortalität des 
Patienten ist und wie dieser Effekt vermittelt wird. Es gilt insbesondere 
aufzuklären, welche Bedeutung der Faktor Krankheitswahrnehmung im 
Kontext der bestehenden Therapie- und Aufklärungskonzepte hat. Außerdem 
mangelt es an Wissen zur Patientenwahrnehmung separater 
Krankheitsentitäten. Es ist unklar, welches die herausstehenden Merkmale 
einzelner Krankheiten sind, die den Patienten besonders beeinflussen. Dies 
gilt insbesondere für die Erkrankung Schlaganfall. Nach ersten 
Erkenntnissen aus Pilotstudien bedarf es weiterer Studien, die die expliziten 
Krankheitsrepräsentationen des Schlaganfallpatienten aufklären. Die 
gesellschaftlichen Konnotationen des Schlaganfalls sind bislang nicht 
erforscht. 
1.6 Ziele der Studie 
Das Hauptziel der vorliegenden Studie ist die Erforschung der 
Krankheitswahrnehmung und der gesellschaftlichen Konnotationen des 
Schlaganfalls. Die Studie soll die Frage beantworten, wie sich die 
Krankheitswahrnehmung des Schlaganfallpatienten gestaltet und welche 
Faktoren sie beeinflussen. In diesem Zusammenhang ist von besonderem 
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Interesse, welche Patientengruppe die Krankheit als bedrohlich ansieht und 
welche Merkmale diese Patientengruppe von anderen unterscheidet. 
Außerdem werden die gesellschaftlichen Konnotationen des Schlaganfalls 
unter besonderer Berücksichtung des Themas „Verknüpfung von Ängsten“ 
exploriert. Die Erkenntnisse über die Krankheitswahrnehmung sind für eine 
bessere Patientenversorgung, sowohl durch eine mögliche Verbesserung der 
Arzt-Patienten-Kommunikation als auch durch die Entwicklung von 
innovativen Rehabilitationskonzepten, von großer Bedeutung. Außerdem 
können die Erkenntnisse die Entwicklung von Aufklärungsprogrammen 
verbessern, die die breite Masse der Menschen erreichen sollen. Die Studie 
erhebt Daten zu der Lebensqualität, der psychischen Morbidität und der 
sogenannten Selbstwirksamkeitserwartung – als Parameter der psychischen 
Stärke – und sie untersucht, durch welche Faktoren diese Parameter 
beeinflusst werden. Dabei wird die Annahme, dass Schlaganfallpatienten 
eine hohe Prävalenz psychischer Morbidität aufweisen, die nicht stark mit der 
Schwere des Schlaganfalls assoziiert ist, verifiziert. Es sollen diejenigen 
Faktoren ermittelt werden, die einerseits die Krankheitswahrnehmung und 
andererseits die Lebensqualität des Schlaganfallpatienten beeinflussen, 
wobei vermutet wird, dass psychische Faktoren hierbei eine große Rolle 
spielen. Zusätzlich sollen diejenigen Symptome gefunden werden, die hoch 
mit dem Schlaganfall assoziiert werden und die eine große Vorhersagekraft 
für die genannten Parameter haben. Ergänzendes Ziel der Studie ist es, die 
Ergebnisse mit zwei anderen Krankheitsentitäten, Krebs und Depression, zu 
vergleichen. So sollen Unterschiede und Gemeinsamkeiten analysiert 
werden, in der Annahme, dass psychische Faktoren auch bei den anderen 
Krankheitsentitäten im Vordergrund stehen. Durch den Vergleich können die 





Die Studie wurde im Zeitraum September 2009 bis August 2010 in der Klinik 
und Poliklinik für Neurologie des Universitätsklinikums Münster (UKM) sowie 
in der Klinik für Neurologie des Herz-Jesu-Krankenhauses in Münster-Hiltrup 
durchgeführt. Eingeschlossen wurden Patienten im Alter von 45 bis 75 
Jahren, die auf die speziellen Schlaganfall-Überwachungsstationen der 
Kliniken aufgenommen worden waren (sogenannte Stroke-Unit) und deren 
Diagnose eines ischämischen Schlaganfalls gesichert war. Hierunter fielen 
sowohl die Diagnose eines Hirninfarkts (ICD-10-Kodierung: I63) als auch die 
Diagnose einer zerebralen transitorischen ischämischen Attacke (TIA, ICD-
10-Kodierung: G45).  
Im Rahmen der Studie wurden drei weitere Krankheitsentitäten untersucht: 
Prostatakrebs, Brustkrebs und Depression. Patienten des 
Universitätsklinikums Münster und des Brustzentrums des St. Franziskus-
Hospitals Münster wurden in die Studie aufgenommen. Hierbei wurden die 
gleichen Einschlusskriterien angewandt und die im Folgenden beschriebene 
Datenerhebung erfolgte in gleicher Weise. 
2.2 Datenerhebung, Messinstrumente 
Die in die Studie eingeschlossenen 101 Patienten erklärten sich während der 
Akutbehandlung bereit, drei Monate nach ihrem Schlaganfall an einer 
postalischen Befragung teilzunehmen. Für jene Patienten, die aufgrund ihres 
Gesundheitszustands nicht in der Lage waren, die Einverständniserklärung 
zu unterschreiben, konnten stellvertretend ihre Ehepartner für sie einwilligen. 
Es wurden jeweils Geburtsdatum, Geschlecht, ICD-10-Diagnose, die Zahl 
der Schlaganfälle, das Datum der Erstdiagnose des Schlaganfalls der 
Patienten und das aktuelle Datum auf einem scannerlesbaren Bogen notiert, 
der später mit einer eindeutigen Identifikationsnummer pseudonymisiert 
wurde. Personenbezogene Daten wurden getrennt von den Daten tragenden 
 19
Dokumentations- und Fragebögen aufbewahrt. Das Studienmanagement 
erfolgte durch das Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin. Der elfseitige 
Fragebogen der Studie wurde von dort zusammen mit einem frankierten 
Rückumschlag an die Patienten drei Monate nach Eingang der 
Einverständniserklärung verschickt. Im Falle der Nichtbeantwortung des 
Fragebogens wurden zunächst zwei Erinnerungsbriefe verschickt und zuletzt 
der Versuch einer telefonischen Kontaktaufnahme unternommen. Soweit sich 
Adressen als ungültig erwiesen, wurde versucht, die korrekte Anschrift zu 
ermitteln. Patienten, die entweder telefonisch oder postalisch ihre Ablehnung 
erklärten oder die durch Umzug oder Todesfall nicht mehr ermittelbar waren, 
wurden nicht einbezogen. Zum Abschluss der Studie im Juni 2011 waren 89 
Fragebögen eingegangen, neun davon unausgefüllt.  
2.2.1 Befragung 
Der scannerlesbare Fragebogen umfasste wesentliche soziodemographische 
Variablen und folgende Messinstrumente:  
- Illness Perception Questionnaire-Kurzform [kurz: B-IPQ], deutsch, 
- Hospital Anxiety and Depression Scale [kurz: HADS], deutsch, 
- Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung [kurz: SWE], 
- EuroQual-5D [kurz: EQ-5D], 
sowie ein Item zum selbstempfundenen Gesundheitszustand (1. Frage des 
SF-36), ein Item zu den Aktivitäten des täglichen Lebens (3. Frage der 
COOP/WONCA charts), ein Item zur Erfassung der Krankheitsannahmen 
und zusätzliche Items zur Krankheitseinschätzung, Krankheitsursache und 
Angst.  
Die soziodemographischen Variablen erfassten Familienstand, 
Wohnsituation, Bildung, Berufstätigkeit bzw. Renteneintrittsalter sowie 
Schwerbehindertenausweis und Krankenversicherung- und 
Pflegeversicherungsstatus der Patienten.  
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2.2.2 Brief-Illness Perception Questionnaire 
Der B-IPQ-Fragebogen ist eine Weiterentwicklung und Kurzversion des 
Illness Perception Questionnaire von Broadbent et al (15), der basierend auf 
der selbstregulatorischen Theorie Leventhals zur Krankheitsverarbeitung (57) 
die Krankheitswahrnehmung eines Patienten bemisst. Die kognitive 
Krankheitsrepräsentation wird durch fünf Items abgebildet: Konsequenzen, 
Zeitverlauf, Persönliche Kontrolle, Behandlungskontrolle und Identität. Die 
emotionale Krankheitsrepräsentation wird durch zwei Items abgebildet: 
Besorgnis und Emotion. Zudem gibt es ein Item zur Kohärenz, d.h. 
Verstehbarkeit der Krankheit. Die kausale Krankheitsrepräsentation wird in 
einer offenen Frage nach den drei wichtigsten Ursachen abgebildet. Der 
Studienfragebogen enthielt diese offene Frage zur Kausalität nicht als letzte 
Frage des B-IPQ, sondern in einer ähnlichen Formulierung als letzte Frage 
einer Reihe zusätzlicher Items zur Krankheitseinschätzung. Der B-IPQ zeigt 
eine gute Reliabiliät und kriterienbezogene Validität (15). Die deutsche 
Übersetzung ist von Winfried Rief. Die Items haben elfstufige 
Antwortmöglichkeiten (0-10). Ein hoher Wert auf einem Gesamt-Score dieser 
Items bedeutet eine eher furchterregende Krankheitswahrnehmung, während 
ein niedriger Testsummenwert mit einer gutartigen Wahrnehmung der 
Krankheit einhergeht (1).  
2.2.3 Hospital Anxiety and Depression Scale 
Der HADS-Fragebogen ist eine Skala zur Abschätzung der Ausprägung von 
Depression und Angststörungen im Kontext einer somatischen Krankheit. Sie 
beruht auf zwei Subskalen, die aus jeweils sieben Items gebildet werden. Die 
1983 von Zigmond und Snaith entwickelte Skala verzichtet auf Items zu 
körperlichen Beschwerden und ist somit geeignet, psychische Störungen bei 
somatischen Patienten zu erfassen. Die Itemzusammenstellung des HADS 
dient dem Bemessen einer Anhedonie als Ausdruck einer leichten 
Depression sowie dem Bemessen einer Angststörung durch empirisch 
bewährte Items. Die deutsche Version wurde 1994 von Hermann und Buss 
entwickelt und wurde an einer Stichprobe kardiologischer Patienten validiert. 
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Dabei konnten eine gute innere Konsistenz (Cronbach’s Alpha 0.8 für die 
Angst-, 0.82 für die Depressionsskala) und eine gute konvergente Validität 
gezeigt werden. Die beiden Subskalen korrelieren hoch miteinander (0.63), 
wobei dies möglicherweise auf die häufige Koexistenz von Depression und 
Angststörungen zurückzuführen ist (23). Weitere Veröffentlichungen 
bestätigen diese Interpretation und unterstützen die Zwei-Faktoren-Struktur 
des HADS (13). Sie zeigt insgesamt eine gute Eignung zum 
Screeningverfahren (23). Die beste Spezifität und Sensitivität (beide 0,8) des 
HADS wurde bei einem Cut-off-Wert von acht gefunden (13). Ein Wert auf 
einer der Subskalen zwischen acht und zehn ist als fraglich positiv 
anzusehen und sollte bei einem Einsatz als Screening weitere psychische 
Diagnostik nach sich ziehen. Ein Wert ab elf auf einer der Subskalen ist als 
positiv anzusehen, d.h., dass die Wahrscheinlichkeit, mit der eine weitere 
psychische Diagnostik positiv ausfällt, sehr hoch einzuschätzen ist.  
2.2.4 Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung 
Der SWE ist ein Fragebogen, der in den 1980er Jahren von Schwarzer und 
Jerusalem basierend auf dem Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung 
(perceived self-efficacy) Banduras aus dem Jahr 1977 entwickelt wurde. 
Dieses Konzept stellt einen wesentlichen Teil von dessen sozial-kognitiver 
Theorie aus dem Jahr 1997 dar. Bandura zufolge beeinflussen 
psychologische Prozesse aller Art die Stärke der Selbstwirksamkeit eines 
Menschen. Die jeweilige Erwartung der eigenen Selbstwirksamkeit 
(perceived self-efficacy) bestimme, ob angesichts herausfordernder 
Situationen Verhalten zur Bewältigung initiiert werde und in welchem 
Ausmaß und mit welcher Dauer dieses aufrechterhalten werden könne (9). 
Die Skala SWE soll ermöglichen, die Selbsteinschätzung eigener 
Kompetenzen bezogen auf die Bewältigung von Alltagssituationen einerseits 
und besonderen Anforderungssituationen andererseits zu messen. Sie 
enthält zehn Items mit vierstufigen Antwortmöglichkeiten. Die Werte der 
Items werden zu einem Summenscore addiert, der Werte von zehn bis 
vierzig annehmen kann. Ein hoher Summenwert beruht auf einer positiven 
Selbsteinschätzung der eigenen Kompetenzen und ist somit ein Prädiktor für 
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konstruktive und optimistische Lebensbewältigung. Es hat sich erwiesen, 
dass das Konstrukt der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung universell 
ist und der SWE-Fragebogen kulturübergreifend eingesetzt werden kann 
(82). In einer Studie zur bevölkerungsrepräsentativen Normierung der Skala 
in Deutschland wurden die gute interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha 0,92) 
und eine gute kriterienbezogene Validität des Instrumentes bestätigt (6). 
2.2.5 EuroQual-5D 
Der EQ-5D-Fragebogen ist ein Instrument zur Messung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der 1987 von der internationalen und 
interdisziplinären Forschungsgemeinschaft EuroQol-Gruppe mit Sitz in 
Rotterdam entwickelt wurde. Der erste Teil des Fragebogens erfasst den 
Gesundheitszustand in fünf Dimensionen: Beweglichkeit/Mobilität, „für sich 
selbst sorgen“, allgemeine Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche Beschwerden 
und Angst/Niedergeschlagenheit. Der zweite Teil ist eine visuelle 
Analogskala, EQ-5D VAS, mit einem Wertebereich von 0 bis 100, wobei 100 
als der beste denkbare Gesundheitszustand angegeben ist. Die fünf 
Dimensionen sind grundlegend für die Bildung des EQ-5D-Index. Es wurde 
bei dieser Befragung gemäß der Empfehlung der EuroQol-Gruppe für 
klinische Studien der europäische EQ-5D-Index berechnet (41). In einer 
sechs europäische Länder einbeziehenden Studie wurden anhand der EQ-
5D VAS die Aggregationskoeffizienten ermittelt, mithilfe derer der 
europäische Index zu berechnen ist. Es zeigte sich, dass dies für die 
eingeschlossenen sechs westeuropäischen Länder, darunter auch 
Deutschland, als gemeinsames Modell angewandt werden kann (39). Eine 
Berechnung des EQ-5D-Index anhand der für Deutschland validierten time 
trade off-Werte (40) ist nur für wohlfahrtstheoretische Kosten-Nutzen-
Analysen angezeigt. Die Test-Retest-Reliabiltät (0,75) des EQ-5D ist 
zufriedenstellend und eine gute Konstruktvalidität ist hinreichend 
nachgewiesen (41). 
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2.2.6 Zusätzliche Items 
Auf der ersten Seite des Studienfragebogens wurde der selbstempfundene 
Gesundheitszustand mit einem Item erfasst, das der ersten Frage des SF-
36-Fragebogen zur Lebensqualität entspricht (17):  
- Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 
Das nachfolgende Item befragte die Aktivitäten des täglichen Lebens, 
entsprechend der dritten Frage der COOP/WANCA charts (93):  
- Hatten Sie während der letzten zwei Wochen aufgrund Ihres 
Gesundheitszustandes oder Ihrer Stimmung Schwierigkeiten, Ihre 
alltäglichen Arbeiten oder Aufgaben innerhalb und außerhalb des Hauses 
zu erledigen? 
Das Item zu Krankheitsannahmen wurde dem IPQ-R, dem Revised Illness 
Perception Questionnaire, entnommen. Die erste Skala fragte die erlebten 
Krankheitssymptome ab und die zweite Skala, ob diese durch die Krankheit 
verursacht wurden. Der Revised Illness Perception Questionnaire ist eine 
Weiterentwicklung des bereits erwähnten Illness Perception Questionnaire 
von Weinman und erfüllt bessere psychometrische Gütekriterien als dieser 
(65). Das entnommene Item bildet den Teil Identität der kognitiven 
Krankheitsrepräsentation ab. 
Die zusätzlichen Items zur Krankheitseinschätzung mit 5 Antwortstufen der 
Zustimmung sind im Folgenden dargelegt: 
- Wie viele Menschen bekommen einen Schlaganfall? 
- Ich hätte meinen Schlaganfall verhindern können. 
- Den Schlaganfall zu bekommen, hatte ich…Angst. 
- Ein Schlaganfall ist heilbar. 
- Wenn ich an den weiteren Verlauf meiner Erkrankung denke, bekomme ich 
Angst. 
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- Die Frage, ob meine Kinder die Krankheit auch bekommen könnten, 
beunruhigt mich. 
Des Weiteren gab es ein Item zur Benennung der drei wichtigsten 
Krankheitsursachen in einer Freitextangabe. Außerdem wurden die Patienten 
zu Angst vor einer Reihe von Ereignissen befragt, darunter Krankheiten wie 
Schlaganfall, Herzinfarkt, Krebserkrankung usw. sowie Katastrophen- bzw. 
Unfallszenarien. Die Antwortmöglichkeit war jeweils Ja/Nein/Weiß nicht. Dies 
ermöglichte die Bildung von zwei Kategorien: Angst vor Krankheiten und 
Angst vor äußeren Einflüssen.  
Wegen des postalischen Befragungsweges und zur Verbesserung der 
Benutzerfreundlichkeit wurden die Fragen wie oben angeführt ausgewählt 
und zusammengestellt. Hierdurch konnten der Umfang und die Komplexität 
des Fragebogens begrenzt und inhaltliche Redundanz vermieden werden. 
2.3 Definitionen und Kriterien 
Aus den erhobenen Daten wurden für die Vereinfachung der statistischen 
Auswertungen die Variablen im Weiteren wie folgt definiert: 
2.3.1 Alter 
Das Alter wurde aus dem erfassten Geburtsdatum ermittelt und es wurde 
eine Einteilung in drei Gruppen vorgenommen, deren Größe ausreichend gut 
verteilt ist:  
- 47-60 Jahre 
- 61-69 Jahre 
- 70-79 Jahre 
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2.3.2 Rezidiv 
Da die Anzahl der vom Patienten bereits erlittenen Schlaganfälle nur 
unzureichend erhoben wurde, wurden für die Berechnung der Rezidiv-
Variable die Daten des erfassten Datums der Erstdiagnose des Schlaganfalls 
zugrunde gelegt. Das Rezidiv wurde als > 75 Tage Differenz zwischen 
Datum der Erstdiagnose und Datum der Studienaufnahme des Patienten 
definiert.  
2.3.3 Bildung 
Die Variable der Schulbildung wurde in zwei Subgruppen unterteilt: 
Hauptschule/Volksschule bildete die eine Gruppe, alle restlichen Kategorien, 
also Mittlere Reife, Abitur und sonstige Abschlüsse eine weitere Gruppe.  
2.3.4 Scores 
Für das Messinstrument B-IPQ wurde aus den acht Antwortdimensionen der 
Gesamt-Score gebildet, indem die Scores der Items 1, 2, 5, 6 und 8 addiert 
wurden und die Scores der Items 3, 4 und 7 subtrahiert wurden.  
Für die Messinstrumente HADS, SWE und EQ-5D wurden die Scores wie 
oben beschrieben gebildet. 
Für das Item zur Krankheitsannahme, das dem IPQ-R entnommen wurde, 
wurden zwei Skalen generiert. Eine Skala wurde durch Addierung der Ja-
Antworten bei „erlebten Symptomen“, die zweite durch Addierung der Ja-
Antworten bei „durch die Krankheit verursachten Symptomen“ gebildet. 
2.4 Statistische Methoden 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm STATA, 
Version 11.0 für Windows. Es wurden Häufigkeitsverteilungen berechnet. Ein 
Vergleich von bivariaten Häufigkeitsverteilungen wurde mittels Chi-Quadrat-
Test und Fisher’s exact-Test auf Signifikanz überprüft. Für normalverteilte 
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Skalen wurde der Mittelwert gebildet und für nicht-normalverteilte Skalen 
wurde der Median berechnet. Als statistischer Test für normalverteilte Skalen 
und für eine Variable mit zwei Ausprägungen wurde der t-test angewandt, bei 
drei Ausprägungen der Variable wurde eine one-way ANOVA angewandt. Im 
Falle von nicht-normalverteilten Skalen wurden dagegen der Wilcoxon Rank 
Sum-Test (für zwei Ausprägungen) und der Kruskal-Wallis Rank Sum-Test 
durchgeführt. Für sämtliche Tests wurde ein Signifikanz-Niveau von p ≤ 0,05 
festgelegt. Außerdem wurden die Korrelationen der Scores untereinander mit 
der Spearman Rank Correlation analysiert. Die weitere Analyse erfolgte 
durch das Erstellen von linearen Regressionsmodellen, um den Einfluss 




3.1 Beschreibung der Patientengruppe 
In Tabelle 1 sind die Grunddaten für das Studienkollektiv aufgeführt. Es 
beinhaltete achtzig Teilnehmer mit einem Anteil von 41,3% Frauen. Das 
mittlere Alter der Teilnehmer betrug 65,1 Jahre mit einer 
Standardabweichung von 8,9 Jahren. Die Teilnehmer hatten ein mittleres 
Renteneintrittsalter von 59,5 Jahren. Als höchsten Schulabschluss gaben 
59,2% einen Volksschul- beziehungsweise Hauptschulabschluss und 21,1% 
die mittlere Reife beziehungsweise einen Realschulabschluss an. 18,4% der 
Teilnehmer haben das Abitur und 11,8% einen Hochschul- oder 
Fachhochschulabschluss erreicht. 25% der Teilnehmer hatten eine TIA 
erlitten und 75% einen Hirninfarkt. Bei circa 20% des Studienkollektivs lag 
ein Schlaganfall-Rezidiv vor. 57,6% der Studienteilnehmer besaßen einen 
Schwerbehindertenausweis mit einem mittleren Grad der Behinderung von 
60, allerdings bezogen nur 5% der Studienteilnehmer Geld aus der 
Pflegeversicherung. 
3.2 Krankheitseinschätzung 
Bei der Befragung zur Krankheitseinschätzung gaben 97% der Teilnehmer 
an, dass sie den Schlaganfall für eine häufige Krankheit halten, die „einige“ 
bis „sehr viele“ Menschen betrifft. Etwa 75% der Befragten meinten, dass sie 
ihren Schlaganfall „nur mit viel Mühe“ (19%) bis „überhaupt nicht“ (56%) 
hätten verhindern können. Während 52,7% des Studienkollektivs angaben, 
vorab keine Angst vor einem Schlaganfall gehabt zu haben, bestand für 
knappe 20% eine „sehr große Angst“, einen Schlaganfall zu bekommen. 
Dieses prozentuale Verteilungsmuster ist unter den Teilnehmern, die bereits 
einen oder mehrere Schlaganfälle erlitten hatten, ähnlich wiederzufinden. 
Von den Befragten gaben jeweils circa 40% an, einen Schlaganfall für 
„manchmal“ oder für „oft“ heilbar zu erachten. Gute 65% der Teilnehmer 
fürchteten bei der Befragung den weiteren Verlauf der Krankheit („manchmal“ 
bis „sehr oft“) und über die Hälfte der Teilnehmer sorgten sich ebenfalls um 
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die Vererbbarkeit des Schlaganfalls an ihre Kinder („manchmal“ bis „sehr 
oft“).  
Bei der Freitextangabe zu den drei wichtigsten Ursachen des Schlaganfalls 
nannten die Befragten als erste Ursache ihres Schlaganfalls zu 38% diverse 
Risikofaktoren, darunter Rauchen, Übergewicht, Bluthochdruck, ungesunde 
Ernährung und Mangel an Bewegung. 28% glaubten, Stress und seelische 
Belastung hätten den Schlaganfall verursacht. Des Weiteren gaben 16% 
andere Vorerkrankungen als Ursache des Schlaganfalls an. Lediglich 53 
Teilnehmer führten neben der ersten Ursache auch eine zweite Ursache an, 
wobei 49% diverse Risikofaktoren und 32% Stress und seelische Belastung 
angaben. Ein dritter Grund wurde von noch 40 Befragten angegeben. 52% 
von ihnen erwähnten hier ebenfalls Risikofaktoren, während 25% von ihnen 
Stress und seelische Belastung anführten. Insgesamt wurde als einzelner 
Faktor am häufigsten Stress als erste Ursache genannt (19%). Als zweite 
Ursache wurde als Einzelfaktor am häufigsten seelische Belastung – auch 
durch zu hohe Arbeitsbelastung – erwähnt (21%). Bei der Anführung der 
dritten Ursache wurde am häufigsten ein Mangel an Bewegung genannt 
(20%). 
Im Folgenden werden die einzelnen Dimensionen der 
Krankheitsrepräsentationen, die mit dem Brief-Illness Perception 
Questionnaire abgefragt wurden, beschrieben: Jeweils 75% der Teilnehmer 
gaben an, von einer guten Behandlungskontrolle überzeugt zu sein und ihren 
Schlaganfall gut zu verstehen (5 Punkte oder mehr auf der Likert-Skala). 
Dennoch empfanden aufgrund des Schlaganfalls 72% der Befragten eine 
starke Besorgnis und 59% der Befragten eine große emotionale 
Beeinträchtigung. 70% des Studienkollektivs glaubten, dass ihre durch den 
Schlaganfall hervorgerufenen Symptome noch lange andauern werden. Die 
persönliche Kontrollierbarkeit des Schlaganfalls wurde von 59% der 
Patientengruppe als groß empfunden. Die Identität der Krankheit, also 
inwiefern Beschwerden durch den Schlaganfall zu spüren sind, und die 
Beeinträchtigung des Lebens durch den Schlaganfall wurde von jeweils über 
der Hälfte der Befragten als stark eingestuft. 
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Es wurden die Symptome abgefragt, die die Schlaganfallpatienten erleben, 
um die Identität der Krankheit genauer beschreiben zu können. Unter den 
folgenden drei Symptomen litten mit Abstand die meisten Teilnehmer: 
Erschöpfung (57,8%), Kraftlosigkeit (53,8%) und Schwindel (41,3%). Diese 
im Verlauf der Krankheit erlebten Symptome wurden im großen Maße als 
durch den Schlaganfall verursacht angesehen (Erschöpfung zu 87%, 
Kraftlosigkeit zu 86%, Schwindel zu 94%).  
Bei der Befragung der Patienten zu ihrer Angst vor bestimmten Krankheiten 
und Ereignissen, zeigte sich, dass spezifische Krankheitsängste größer sind 
als die Angst vor Katastrophen oder Unfällen. Mit 81,4% löste ein 
Schlaganfall bei den meisten Teilnehmern Angst aus. Außerdem waren eine 
Krebserkrankung für 74,3% und ein Herzinfarkt für 70,2% mit Angst 
verbunden. Knappe 41% hatten Angst vor einer Depression.  
Die Beantwortung des Hospital Anxiety and Depression Scale-Fragebogens 
ergab sowohl für eine Depression als auch für eine Angststörung jeweils für 
knappe 40% der teilnehmenden Patienten ein positives Screening-Ergebnis. 
Für 15,8% der Befragten fiel das Ergebnis eindeutig positiv aus. Das heißt, 
es bestand eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit für eine klinisch manifeste 
Depression. 21,1% erzielten ein positives Ergebnis, welches immer noch mit 
einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine Depression einhergeht. Bei der 
Angststörung verhielt sich das prozentuale Verhältnis umgekehrt: Während 
23,4% der Teilnehmer mit einer sehr hohen Wahrscheinlicht an einer 
Angststörung litten, lag der Anteil von Patienten mit einer lediglich erhöhten 
Wahrscheinlichkeit für eine Angststörung bei 16,9%. 
3.3 Outcome-Skalen 
Die Tabellen 2, 3 und 4 weisen die Mittelwerte und Mediane der einzelnen 
Outcome-Skalen aus. Es zeigt sich, dass der Mittelwert für den Brief-Illness 
Perception Questionnaire bei 40,4 lag. Ein signifikanter Unterschied bestand 
zwischen der Gruppe von Patienten, die einen Hirninfarkt erlitten hatten, und 
der Gruppe von Patienten, die eine TIA erlitten hatten. Während die 
Hirninfarktpatienten einen Mittelwert von 42,1 hatten, lag er für die TIA-
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Patienten bei 35,3. Dies zeigt, dass die TIA-Patienten eine signifikant 
weniger „bösartige“ Krankheitswahrnehmung hatten als die 
Hirninfarktpatienten. Für den Mittelwert des B-IPQ-Scores wurden zwischen 
den unterschiedlichen Altersgruppen, dem Geschlecht, den 
Bildungsgruppen, den gesetzlich und privat Versicherten sowie den erstmalig 
vom Schlaganfall Betroffenen und den Rezidiv-Fällen jeweils keine 
signifikanten Unterschiede gefunden. Der EQ-5D-Score hatte in der Gesamt-
Kohorte einen Median von 76,0. Auch bei dieser Outcome-Skala zeigte sich 
ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Schlaganfalltypen. TIA-
Patienten (Median 78,6) schätzten die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
höher ein als Hirninfarktpatienten (Median 70,5). In den genannten anderen 
Kategorien zeigten sich wiederum keine signifikanten Unterschiede der 
Mediane. Auf der visuellen Analogskala EQ-VAS erreichte die 
Studienpopulation insgesamt den Median von 65,0. Des Weiteren wurden für 
diese Skala keine signifikanten Unterschiede in den oben genannten 
Kategorien gefunden. Die Outcome-Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung 
lag bei einem Median von 31,0, welcher sich für alle getesteten Gruppen 
nicht signifikant veränderte. Auch die Hospital Anxiety and Depression Scale 
zeigte weder für die Depression (Median 7,0) noch für die Angststörung 
(Median 6,0) signifikante Unterschiede in den genannten 
Gruppenmerkmalen. Das Gleiche galt für die Outcome-Skalen „Erlebte 
Krankheitssymptome“ (Median 5,0) und „Durch Schlaganfall verursachte 
Symptome“ (Median 6,0). 
Die Tabellen 5.1 und 5.2 stellen die Mittelwerte und Mediane der Outcome-
Skalen in drei Kategorien zur Krankheitseinschätzung dar. Zwischen der 
Patientengruppe, die das „Verhindern des Schlaganfalls“ als schwierig 
ansah, und derjenigen Patientengruppe, die dies als leicht ansah, bestand in 
den Outcome-Skalen kein signifikanter Unterschied in der Ausprägung des 
Mittelwertes oder Medianes. In der Kategorie „Angst vor dem erlebten 
Schlaganfall“ erreichten diejenigen Teilnehmer, die eine große Angst davor 
hatten, einen Schlaganfall zu bekommen, einen signifikant höheren Score-
Wert in den beiden Skalen „Erlebte Krankheitssymptome“ (Median 6,0) und 
„Durch Schlaganfall verursachte Krankheitssymptome“ (Median 7,0) als jene 
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Teilnehmer, die weniger Angst im Vorfeld ihres Schlaganfalls hatten (Median 
jeweils 3,0). Diejenigen Patienten, die bereits vor ihrer Erkrankung Angst vor 
einem Schlaganfall hatten, erlebten also im Verlauf ihres Schlaganfalls mehr 
Symptome und assoziierten diese auch stärker mit dem Schlaganfall als die 
anderen Patienten. Für die anderen Outcome-Skalen wurden in dieser 
Kategorie keine signifikanten Unterschiede gefunden. Die Kategorie „Angst 
vor dem Verlauf“ des Schlaganfalls dagegen zeigte einen signifikanten 
Einfluss auf die Ausprägung fast aller Outcome-Skalen. Die Patienten, die 
angaben, große Angst vor dem weiteren Verlauf des Schlaganfalls zu haben, 
hatten im Vergleich zu den in dieser Hinsicht weniger ängstlichen Patienten 
eine eher „bösartige“ Krankheitswahrnehmung (Mittelwert 45,5 zu 29,0), 
bewerteten ihre Lebensqualität geringer (Median EQ-5D 70,5 zu 78,3; EQ-
VAS 60,0 zu 80,0), unterlagen einem größeren Risiko, eine Depression 
(Median 7,0 zu 6,0) und eine Angststörung (Median 9,0 zu 3,0) zu erleiden. 
Außerdem wiesen sie ein stärkeres Erleben von Krankheitssymptomen 
(Median 6,0 zu 2,0) sowie eine größere Assoziation der Symptome mit dem 
Schlaganfall auf (Median 7,0 zu 3,0). Lediglich die Skala der 
Selbstwirksamkeitserwartung wurde durch die „Angst vor dem Verlauf“ nicht 
signifikant beeinflusst.  
Tabelle 6 zeigt die Mittelwerte und Mediane der Outcome-Skalen EQ-5D,    
B-IPQ, HADS-Depression, HADS-Angst und SWE für die drei häufigsten 
Symptome. Die Symptome Erschöpfung und Kraftlosigkeit zeigten einen 
signifikanten Einfluss auf jede der genannten Skalen. Diejenigen Patienten, 
die unter Erschöpfung oder Kraftlosigkeit litten, schätzten ihre Lebensqualität 
geringer ein, hatten eine eher „bösartige“ Krankheitswahrnehmung, hatten 
mit einer höheren Wahrscheinlichkeit eine Depression und eine Angststörung 
und hatten eine geringere Selbstwirksamkeitserwartung als die Patienten, die 
nicht unter einem der beiden Symptome litten. Die Befragten aus der 
Gruppe, die über Schwindel klagte, litten einerseits mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit an einer Depression oder Angststörung und hatten 
andererseits eine weniger „bösartige“ Krankheitswahrnehmung. Für die 
Lebensqualität und die Selbstwirksamkeitserwartung wurden keine 
signifikanten Unterschiede durch das Symptom Schwindel gefunden.  
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Tabelle 7 stellt dar, in welchem Maße die Outcome-Skalen miteinander 
korrelieren. Eine sehr hohe inverse Korrelation bestand zwischen dem B-IPQ 
und dem EQ-5D (-0,74). Es wurde also ein deutlicher Zusammenhang 
zwischen einer eher „bösartigen“ Krankheitswahrnehmung und einer 
schlechten gesundheitsbezogenen Lebensqualität gefunden. Eine negative 
Krankheitswahrnehmung korrelierte des Weiteren hoch mit der 
Wahrscheinlichkeit einer Depression (HADS-D: 0,61) und einer Angststörung 
(HADS-A: 0,58) sowie mäßig mit einer eher negativen 
Selbstwirksamkeitserwartung (-0,42). Gemäß der sehr hohen inversen 
Korrelation zwischen der Skala der Krankheitswahrnehmung und der Skala 
der Lebensqualität zeigte die Lebensqualität-Skala EQ-5D einen deutlichen 
negativen Zusammenhang mit der HADS-D (-0,49) und der HADS-A (-0,43) 
und einen mäßig positiven Zusammenhang mit der Skala der 
Selbstwirksamkeitserwartung (0,43). Eine gute Selbstwirksamkeitserwartung 
war deutlich mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer Depression 
(HADS-D: -0,51) oder Angststörung (HADS-A: -0,50) assoziiert. Die Skalen 
der HADS-D und HADS-A zeigten ebenfalls eine hohe Korrelation 
miteinander (0,53). Für die Skala „Erlebte Krankheitssymptome“ wurde 
nachgewiesen, dass insbesondere die Angststörung einen starken Bezug zu 
einem hohen Maß an erlebten Symptomen hat (HADS-A: 0,60).  
3.4 Multivariate Analysen: Regressionsmodelle 
Die linearen Regressionsmodelle mit den verschiedenen Outcome-Scores 
als abhängige Variable sind in Tabellen 8.1 und 8.2 dargestellt. Die 
Risikofaktoren Alter, Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, 
Geschlecht und Schlaganfalltyp stellten jeweils die unabhängigen Variablen 
in den multivariaten Regressionsmodellen dar. Die Risikofaktoren erklärten 
die größte Varianz unter den verschiedenen Outcome-Scores bei der Skala 
der Angststörung, HADS-A, (Adjusted R² 0,07) gefolgt von der Skala der 
Selbstwirksamkeitserwartung, SWE, (Adjusted R² -0,06). Für die anderen 
Skalen ergaben die Risikofaktoren eine erklärte Varianz von nur circa zwei 
Prozent. Eine noch geringere erklärte Varianz hatte in dem Modell der 
Risikofaktoren lediglich die Skala der Krankheitswahrnehmung (Adjusted R² -
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0,01). Die beiden Faktoren Alter und Rezidiv zeigten unter Kontrolle der 
anderen Risikofaktoren in diesem Modell einen signifikanten Einfluss auf die 
Skala der Angststörung. Der ß-Koeffizient für die Variable Alter, die für drei 
Alterskategorien kodiert ist, beträgt -1,3. Dies bedeutet, dass Patienten in 
einer höheren Alterskategorie unter Kontrolle der Einflüsse der anderen 
Variablen des Regressionsmodells ein um -1,3 Punkte niedrigeres Ergebnis 
auf der HADS-Angst-Skala haben als Patienten in der nächst-niedrigeren 
Alterskategorie. Ein Patient mit einem Schlaganfallrezidiv hat sogar einen um 
drei Punkte niedrigeren Wert (ß-Koeffizient -3,0) auf der Angst-Skala unter 
Kontrolle der genannten anderen Einflussfaktoren als ein Patient mit einem 
erstmaligen Schlaganfallereignis. Ein höheres Alter und ein bereits erlebter 
Schlaganfall senkten also die Wahrscheinlichkeit einer Angststörung. Für die 
Lebensqualitäts-Skala hatten die Ausprägung des Geschlechts und des 
Schlaganfalltyps eine signifikante Bedeutung. Während das weibliche 
Geschlecht mit einem niedrigeren Wert auf der Lebensqualitäts-Skala 
verknüpft war, führte das Erleben einer TIA im Vergleich zu dem Erleben 
eines Hirninfarktes zu höheren Werten auf der Lebensqualitäts-Skala. 
Tabelle 9.1.1 beinhaltet die Darstellung des linearen Regressionsmodells mit 
dem Lebensqualitäts-Score EQ-5D als abhängige Variable. In diesem Modell 
wurden der HADS-Depressions-Score und die Skala zur 
Selbstwirksamkeitserwartung als unabhängige Variablen zu den 
Risikofaktoren hinzugenommen. Mit einem Adjusted R² von 0,33 erklärte das 
Modell 33% der Varianz der Skala zur Messung der Lebensqualität. Unter 
Kontrolle aller in dem Modell enthaltenen Faktoren zeigten der Depressions-
Score und die Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung einen signifikanten 
Einfluss auf die Skala der Lebensqualität, wobei die Depression einen 
hochsignifikant negativen und die Selbstwirksamkeitserwartung einen 
positiven Effekt auf die Lebensqualität hatten. Des Weiteren blieb der im 
beschriebenen Risikofaktorenmodell gefundene Einfluss der beiden Faktoren 
Geschlecht und Schlaganfalltyp auf die Lebensqualität auch unter Kontrolle 
der beiden zusätzlichen Faktoren dieses Modells signifikant.  
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Für die Studienkohorten der Krebspatienten und der Depressionspatienten 
wurden bei der Anwendung dieses Regressionsmodells ähnliche Ergebnisse 
gefunden. Die erklärte Varianz der Lebensqualitäts-Skala durch das Modell 
lag für die Kohorte der Krebspatienten bei nur 35% und in der Gruppe der 
Depressions-Patienten mit knappen 50% wesentlich höher. In beiden 
Studiengruppen zeigte sich der HADS-Depressions-Score unter Kontrolle der 
genannten Faktoren ebenfalls als hochsignifikanter Einflussfaktor auf die 
Lebensqualität. Bei den Krebspatienten war – wie bei der 
Schlaganfallpatientenkohorte – zudem das Geschlecht von hochsignifikanter 
Bedeutung. In der Studiengruppe Depression dagegen wurde außer dem 
HADS-Depressions-Score auch die Skala der Selbstwirksamkeitserwartung 
als hochsignifikanter Einflussfaktor gefunden. Außerdem hatte ein höheres 
Alter bei den Depressions-Patienten einen signifikant negativen Effekt auf die 
Lebensqualität. 
Analog zur Tabelle 9.1.1 wird in Tabelle 9.2.1 das lineare Regressionsmodell 
mit dem Krankheitswahrnehmungs-Score B-IPQ als abhängige Variable 
gezeigt. Zusätzlich zu den Risikofaktoren wurden in diesem Modell der 
HADS-Depressions-Score und der HADS-Angststörungs-Score als 
unabhängige Variablen hinzugefügt. Das Modell erzeugte eine erklärte 
Varianz von 45% für den B-IPQ. Unter Kontrolle der anderen unabhängigen 
Variablen hatten die beiden HADS-Scores zur Depression und Angststörung 
jeweils einen hochsignifikanten positiven Einfluss auf die Werte des 
Krankheitswahrnehmungs-Score – im Sinne einer „bösartigeren“ 
Krankheitswahrnehmung. Während eine hohe Schulbildung einen 
signifikanten positiven Effekt auf die Werte des B-IPQs zeigte, trug der 
Schlaganfalltyp TIA grenzwertig signifikant zu einer Senkung der Werte des 
B-IPQs bei – im Sinne einer weniger „bösartigen“ Krankheitswahrnehmung. 
Bei den Studienkohorten Krebs und Depression erzeugte dieses 
Regressionsmodell etwas höhere erklärte Varianz-Werte für den B-IPQ-
Score mit einem Adjusted R² von 0,50 (Krebs) bzw. von 0,56 (Depression) 
als für die Schlaganfallpatientenkohorte. Sowohl bei den Krebspatienten als 
auch bei den Depressionspatienten bestätigte sich der hochsignifikante 
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Einfluss des Depressions-Scores und des Angststörungs-Scores auf die 
Skala der Krankheitswahrnehmung. Zudem zeigte sich bei beiden 
Studienkohorten ein grenzwertig signifikanter Einfluss des Faktors Alter, der 
jedoch bei Depressionspatienten zu höheren Werten des B-IPQs und bei 
Krebspatienten mit höherem Alter zu sinkenden B-IPQ-Werten führte. Bei 
Depressionspatienten zeigte sich zusätzlich noch ein signifikanter Effekt der 
Faktoren Krankenversicherung und Geschlecht, wobei eine 
Privatversicherung und das weibliche Geschlecht die Werte der B-IPQ-Skala 
senkten.  
In Tabelle 10 sind die drei häufigsten Symptome, nämlich Erschöpfung, 
Kraftlosigkeit und Schwindel dargestellt. In einem univariaten 
Regressionsmodell mit dem Lebensqualitäts-Score EQ-5D als abhängige 
Variable zeigte das häufigste Symptom Erschöpfung in allen drei 
Studienkohorten mit den Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs und 
Depression einen signifikant negativen Einfluss auf die Lebensqualität. Die 
erklärte Varianz dieses Modells mit dem Symptom Erschöpfung war mit 14% 
bei den Krebspatienten am größten (Adjusted R² 0,14), während bei den 
Schlaganfallpatienten (Adjusted R² 0,04) und den Depressionspatienten 
(Adjusted R² 0,03) die erklärte Varianz dieses Modells geringer war. Sowohl 
für die Studienkohorte Schlaganfall als auch für die Studienkohorte Krebs 
zeigte sich, dass das Symptom der Erschöpfung ebenfalls einen großen 
Effekt auf die Skala der Krankheitswahrnehmung hatte. Bei den 
Schlaganfallpatienten lag die erklärte Varianz bei 12% und bei den 
Krebspatienten bei 13%. In der Schlaganfallkohorte zeigte den größten 
Einfluss allerdings das Symptom der Kraftlosigkeit mit einem Adjusted R² von 
0,14 auf die Skala der Krankheitswahrnehmung. Auch bei den 
Krebspatienten wurden für das Symptom der Kraftlosigkeit die größten 
Effekte auf die beiden Skalen EQ-5D (Adjusted R² 0,21) und B-IPQ (Adjusted 
R² 0,19) nachgewiesen. Das weniger häufige Symptom des Schwindels hatte 
seine größte Bedeutung für die Skala der Krankheitswahrnehmung in der 
Kohorte der Schlaganfallpatienten (Adjusted R² 0,05). Diese Ergebnisse 
bestätigten sich in multivariaten Regressionsmodellen mit Alter und 
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Geschlecht als zusätzliche unabhängige Variablen bei gleich bleibendem 
Signifikanzniveau. 
Die Tabellen 9.1.2 und 9.2.2 zeigen darüber hinaus, wie sich das Symptom 
der Erschöpfung als zusätzliche unabhängige Variable auf die dargestellten 
Regressionsmodelle mit dem EQ-5D-Score und dem B-IPQ-Score jeweils als 
abhängige Variable auswirkt. Bei den Schlaganfallpatienten konnte bei 
Hinzunahme des Faktors Erschöpfung kein signifikanter Unterschied zu dem 
ursprünglichen Modell festgestellt werden. In der Studienkohorte Depression 
hatte das Symptom der Erschöpfung insbesondere für die erklärte Varianz 
der Lebensqualitäts-Skala mit einem Anstieg von 6% eine große Auswirkung 
(Adjusted R² 0,56) und zeigte sich als hochsignifikanter Parameter. Für die 
Studienkohorte Krebs wurde das Symptom der Erschöpfung ebenfalls als 
signifikanter Faktor gefunden, dessen Einfluss allerdings vergleichsweise 
schwächer ausgeprägt war. Eine signifikante Auswirkung auf die Skala der 
Krankheitswahrnehmung bei Hinzunahme des Symptoms Erschöpfung 
konnte nur in der Gruppe der Krebspatienten festgestellt werden. 
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4. Diskussion 
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
In der vorliegenden Studie wurden 101 Patienten mit einem akuten 
Schlaganfall drei Monate nach dem Ereignis mittels eines Fragebogens, der 
validierte Skalen enthält, zu ihrer Krankheitswahrnehmung befragt. Die 
Krankheitswahrnehmung des Schlaganfalls ist stark von Emotionen geprägt. 
In den untersuchten Krankheitsrepräsentationen spiegelt sich wider, dass der 
Schlaganfall einerseits für die meisten Patienten gut verstehbar und durch 
die Behandlung kontrollierbar zu sein scheint, er aber andererseits bei vielen 
große Sorgen auslöst und zu einer deutlichen gefühlsmäßigen 
Beeinträchtigung in ihrem Leben führt. Der Schlaganfall wird von vielen als 
lange andauernde, chronische Krankheit empfunden, die große 
Auswirkungen auf ihr Leben hat. Die gesellschaftlichen Konnotationen des 
Schlaganfalls spiegeln ebenfalls eine große Emotionalität wider. Der 
Schlaganfall wird für eine sehr häufige Krankheit gehalten, die für die 
meisten der Befragten nicht verhinderbar ist und die bereits ohne sie 
persönlich erlitten zu haben, bei einem Teil der Befragten sehr große Angst 
auslöst. Der Faktor Stress wird für eine häufige Ursache des Schlaganfalls 
gehalten. 
Bei etwa 40% der Schlaganfallpatienten liegt eine deutliche depressive 
Symptomatik und/oder eine Angststörung vor. Diese beeinflussen die 
Krankheitswahrnehmung eines Patienten in hohem Maße, ebenso der 
Schlaganfalltyp und der Bildungsstand. Andere Faktoren sind im Vergleich 
hierzu unbedeutend. Patienten, die eine depressive Symptomatik oder eine 
Angststörung nach dem Schlaganfall entwickeln, sind besonders gefährdet, 
eine sehr negative, „bösartige“ Krankheitswahrnehmung zu haben.  
Angst führt zu vermehrtem Erleben von Symptomen und einer gesteigerten 
Beziehung dieser auf den Schlaganfall. Angst vor dem weiteren Verlauf der 
Erkrankung zu haben, drückt sich in einer insgesamt negativen 
Krankheitswahrnehmung aus und fördert die Entwicklung einer depressiven 
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Symptomatik sowie einer generellen Angststörung. Ältere Patienten und 
solche nach einem Schlaganfallrezidiv entwickeln seltener eine 
Angststörung. Es ist davon auszugehen, dass ältere Schlaganfallpatienten 
häufiger als jüngere Patienten in ihrem Leben bereits unter 
schwerwiegenden Krankheiten gelitten haben, die zum Beispiel zu einem 
Krankenhausaufenthalt führen, und daher das Erlebnis des Schlaganfalls 
und seiner Folgen bei diesen Patienten weniger Angst auslöst.  
Erschöpfung und Kraftlosigkeit sind die beiden häufigsten Symptome von 
Schlaganfallpatienten. Sie sind Ausdruck von Depressivität und Angst, sowie 
einer gesteigerten Symptomwahrnehmung. Die beiden Symptome haben 
eine große Vorhersagekraft in Bezug auf die Negativität der 
Krankheitswahrnehmung. 
Die Lebensqualität der Schlaganfallpatienten korreliert in hohem Maße mit 
der Krankheitswahrnehmung. Depressive Symptomatik verschlechtert die 
Lebensqualität, während ein hohes Maß an Selbstwirksamkeitserwartung 
einen positiven Einfluss auf sie hat. Des Weiteren haben Hirninfarkt-
Patienten im Vergleich zu Patienten mit einer TIA und Frauen im Vergleich 
zu Männern erwartungsgemäß eine schlechtere Lebensqualität. 
Der Vergleich mit den beiden anderen Studienkohorten Krebs und 
Depression bestätigt grundsätzlich die bei den Schlaganfallpatienten 
gefundenen Zusammenhänge. Bei beiden Kohorten zeigen sich ebenfalls der 
deutliche Einfluss der depressiven Symptomatik und der Angststörung auf 
die Krankheitswahrnehmung und der Einfluss der Depressivität auf die 
Lebensqualität. Im Unterschied zu den Schlaganfall- und 
Depressionspatienten hat die Selbstwirksamkeitserwartung keinen Einfluss 
auf die Lebensqualität der Krebspatienten. Die große Vorhersagekraft der 
Symptome der Erschöpfung und der Kraftlosigkeit in Bezug auf die 
Negativität der Krankheitswahrnehmung gilt für die Krebs- und 
Schlaganfallpatienten, nicht jedoch für die Depressionspatienten.  
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4.2 Vergleich mit bisher bekannter Evidenz 
Der Anteil der Patienten mit einem rezidivierenden Schlaganfallereignis lag in 
der Studienkohorte bei etwa 20%. Dieser Anteil liegt in der Größenordnung 
der in der Literatur angegebenen Rezidivrate von 11,1% innerhalb eines 
Jahres und 26,4% innerhalb von fünf Jahren (63). Die TIA-Patienten der 
Studienkohorte sind mit 25% im Vergleich zu 24% in den durch das 
Schlaganfallregister Nordwestdeutschland erhobenen Daten gleich 
repräsentiert (81). In Anbetracht der in allen Altersgruppen stets leicht 
höheren Schlaganfallinzidenzraten von Männern liegt der Frauenanteil des 
Studienkollektivs von 41,3% ebenfalls in der erwarteten Größenordnung (11). 
Die wenigen bislang veröffentlichten wissenschaftlichen Untersuchungen 
über die Krankheitswahrnehmung des Schlaganfalls zeigen die große 
Emotionalität, die mit der Krankheit verbunden ist, auf. Eine besondere Rolle 
spielt dabei die Angst vor einem Rezidiv des Schlaganfalls. Sowohl in der 
britischen als auch in der spanischen Pilotstudie lag der Anteil der Patienten, 
die einen weiteren Schlaganfall stark fürchteten, bei circa 60% (29,92). In der 
vorliegenden Studie ist dieser Anteil mit circa 80% etwas höher. Ein ebenfalls 
wichtiges Ergebnis in der Zusammenschau der Studien ist die Identifizierung 
von Stress und psychosozialer beziehungsweise seelischer Belastung als 
eine der Hauptursachen des Schlaganfalls durch eine Vielzahl der Patienten. 
Etwa 40% der Teilnehmer der britischen Pilotstudie nannten als eine 
Ursache für ihre Erkrankung unter anderem Stress oder psychosoziale 
Belastung (92). In der spanischen Untersuchung gab sogar über die Hälfte 
der Patienten eine besondere emotionale Belastung oder Stresssituation als 
Hauptursache an (29). In der vorliegenden Studie wurden die Faktoren 
Stress und seelische Belastung von circa 30% der Patienten als erste von 
drei möglichen Ursachen des Schlaganfalls angeführt. Des Weiteren konnte 
in der britischen Pilotstudie ein enger Zusammenhang aufgezeigt werden 
zwischen der großen Angst vor einem Schlaganfallrezidiv und dem 
Empfinden vieler Patienten, dass ein Schlaganfall schicksalhaft und 
unvorhersehbar ist (92). Die Schicksalhaftigkeit als eine vorherrschende 
Charakterisierung der Erkrankung wurde auch in der vorliegenden Studie 
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gefunden. Sie spiegelt sich in der Annahme wider, der Schlaganfall sei nicht 
zu verhindern gewesen. 
In der kognitiven Krankheitswahrnehmung der Erkrankung stehen die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie teilweise im Widerspruch zu den hier 
bereits angesprochenen Untersuchungen. Drei Viertel der Patienten gaben in 
der vorliegenden Studie eine gute Verstehbarkeit und eine gute 
Kontrollierbarkeit der Erkrankung durch die Behandlung an. Dem steht ein 
Anteil von 80% der Patienten mit Unwissen über ihre Risikofaktoren in der 
spanischen Untersuchung entgegen, der auf eine eher schlechte 
Verstehbarkeit der medizinischen Zusammenhänge beziehungsweise einen 
schlechten Informationsstand der Patienten dieses Studienkollektivs 
hindeutet (29). Die Mehrzahl der Teilnehmer der britischen Pilotstudie konnte 
allerdings medizinische Zusammenhänge und eigene Risikofaktoren nennen 
(92). Diese Differenzen sind vermutlich auf Unterschiede in der 
Patientenaufklärung durch das medizinische Personal in den verschiedenen 
Studiensettings zurückzuführen. So wurde zum Beispiel in dem britischen 
Krankenhaus eine systematische Aufklärung mit Informationsmaterial 
betrieben. Bezüglich der Kontrollierbarkeit der Risikofaktoren hat nur die 
britische Studie Erhebungen angestellt. In Abweichung zu der hiesigen 
Studie wiesen die Patienten dort den einzelnen Risikofaktoren durchweg eine 
schlechte Behandlungsmöglichkeit zu (92). 
Die Ergebnisse zur Depression und Angststörung nach einem Schlaganfall 
bestätigen die aus anderen Studien. Die depressive Symptomatik bei 
insgesamt 40% der Befragten liegt in der Größenordnung der in der Literatur 
mit bis zu 54% angegebenen sehr hohen Prävalenz der Depression 
innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall (55). Eine klinisch 
manifeste Depression wurde in der vorliegenden Studie bei einem Anteil von 
15,8% der Patienten gefunden. Dies entspricht dem Ergebnis einer 
wissenschaftlichen Untersuchung von El Husseini et al., in der die 3-Monats-
Prävalenz einer klinisch manifesten Depression bei Schlaganfallpatienten mit 
17,9% beschrieben wurde (30). Sowohl in dieser als auch in der 
vorliegenden Studie wurde kein signifikanter Unterschied in der Prävalenz 
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der Depression beim Vergleich von Hirninfarkt-Patienten und TIA-Patienten 
gefunden (30). Dies zeigt, dass der Schweregrad der Symptome und die bei 
Hirninfarkt-Patienten im Gegensatz zu TIA-Patienten bestehende dauerhafte 
körperliche Beeinträchtigung keinen Einfluss auf die Entwicklung einer 
depressiven Symptomatik haben. Auch die in der vorliegenden Studie 
erhobene Prävalenz der Angststörung von 23,4% entspricht den hierzu 
veröffentlichten Untersuchungen. So fanden beispielsweise Burvill et al. eine 
Prävalenz der Angststörung vier Monate nach einem Schlaganfall von 28% 
bei Frauen und 12% bei Männern (18) und Barker-Collo drei Monate nach 
dem Ereignis eine Prävalenz von 21,1% für Männer und Frauen zusammen 
(10). Die Spannbreite der unterschiedlichen Angaben der Prävalenz in den 
einzelnen Studien sowohl für die Depression als auch für die Angststörung 
lässt sich sehr gut durch den Einsatz jeweils verschiedener Messinstrumente 
in Gestalt von Fragebögen erklären, die die psychiatrisch-klinische Diagnose 
einer Depression und einer Angststörung jeweils nur annäherungsweise 
abbilden können und daher besonders als Screening-Instrumente geeignet 
sind. 
Das Ergebnis der Untersuchung der Krankheitswahrnehmung bei 
Schlaganfallpatienten im multivariaten Regressionsmodell korrespondiert mit 
einigen bereits veröffentlichten wissenschaftlichen Studien. Der in der 
vorliegenden Studie gefundene hochsignifikante Zusammenhang sowohl 
zwischen der Depressivität als auch der Angststörung und der 
Krankheitswahrnehmung wurde auch bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 
2 gefunden. Depressive Symptomatik und Angst zeigten bei diesen Patienten 
insgesamt einen negativen Effekt auf die Krankheitswahrnehmung. 
Insbesondere waren die Dimensionen der Identität, der Kontrollierbarkeit und 
der Konsequenzen betroffen, wobei Angst als alleiniger Faktor noch einen 
zusätzlichen Einfluss auf die Dimension des Zeitverlaufs hatte (73). Für den 
Zusammenhang zwischen der Depressivität und der 
Krankheitswahrnehmung konnten Murphy et al. 1999 erstmalig bei Patienten 
mit Rheumatoider Arthritis zeigen, dass der Effekt auch unter Kontrolle des 
Faktors des Grades der körperlichen Behinderung durch die Erkrankung 
hochsignifikant besteht (67). Die sich anschließende Frage nach der 
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Kausalität des Zusammenhangs wurde in der wegweisenden Studie von 
Stafford et al. 2008 beantwortet. In der prospektiven Studie wurden Patienten 
mit einer koronaren Herzerkrankung über einen Zeitraum von neun Monaten 
nach einer Hospitalisierung untersucht. Eine negative 
Krankheitswahrnehmung war ein großer Prädiktor für die anhaltende 
Entwicklung einer vermehrten depressiven Symptomatik sowohl drei Monate 
als auch neun Monate später. Dieses Ergebnis unterstützt das kognitive 
Vulnerabilitäts-Stress-Modell der Depression, in dem postuliert wird, dass 
negative kognitive Überzeugungen zu einer hohen Vulnerabilität des 
Patienten für die Entwicklung einer Depression führen (84). 
Die in der vorliegenden Studie bei den Schlaganfallpatienten herausgestellte 
starke Korrelation zwischen der Angststörung und dem Erleben von 
Symptomen lässt sich ebenfalls gut mit den aktuellen Erkenntnissen der 
Wissenschaft vereinbaren. So wurde in einigen Studien der Zusammenhang 
zwischen einer Angststörung und dem vermehrten Berichten von 
Symptomen bei chronisch kranken Patienten, bei Patienten mit 
Herzerkrankungen, mit gastrointestinalen Beschwerden und chronischen 
Schmerzen, dargelegt (44,52,79). Eine mögliche Erklärung für das vermehrte 
Erleben von Symptomen ist der Effekt der verstärkten interozeptiven 
Wahrnehmung, der bei Patienten mit Angststörungen beobachtet wird und 
der seinerseits den Effekt einer vermehrten emotionalen Grunderregung 
vermittelt (76). Dem klassischen Modell der Symptom Perception Hypothesis 
von Costa und McCrae aus den 1980er Jahren zufolge sind sowohl 
Patienten mit einer Angststörung als auch Patienten mit einer Depression auf 
das Erleben der inneren Welt fokussiert und detektieren daher in höherem 
Ausmaß mögliche körperliche Beschwerden. Vor dem Hintergrund der 
generellen negativen Empfindungen und Überzeugungen dieser Patienten 
würden diese Beschwerden dann eher als Symptome mit Krankheitswert 
interpretiert (25). Howren et al. entwickelten dieses Modell zu der 
sogenannten Revised Symptom Perception Hypothesis weiter, in dem 
zwischen angstgestörten und depressiven Patienten unterschieden wird. In 
ihren Untersuchungen fanden sie, dass Patienten mit Angststörungen 
vermehrt über gegenwärtige Symptome berichteten, was sich auf die 
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gesteigerte Vigilanz bezüglich negativer Stimuli und die emotionale Erregung 
zurückführen lässt, während depressive Patienten aufgrund ihrer Tendenz 
zur intensiven Selbst-Beobachtung und zum pathologischen Grübeln 
vermehrt über in der Vergangenheit erlebte Symptome berichteten (49). Die 
gesteigerte Vigilanz und das erhöhte emotionale Erregungspotential bei 
Patienten mit Angststörung könnte den in der vorliegenden Studie 
gefundenen besonders engen Zusammenhang zwischen der Angststörung, 
der auf den Schlaganfall bezogenen Ängstlichkeit und dem gesteigerten 
Erleben von Symptomen erklären. 
Die Analyse der erlebten Symptome der Schlaganfallpatienten stimmt nicht 
nur mit bisher bekannten wissenschaftlichen Erkenntnissen überein, sondern 
weist auch auf weitergehende Zusammenhänge hin. So veröffentlichten 
Naess et al. erstmals eine Untersuchung über die Symptom-Trias der 
Erschöpfung, des Schmerzes und der Depression bei Patienten, die einen 
Schlaganfall erlitten hatten. Der Anteil der Patienten, die unter der genannten 
Trias litten, betrug 10,1%. Es zeigte sich, dass das Symptom der 
Erschöpfung das Leitmotiv dieser Trias ist, da es mit den beiden anderen 
Symptomen Depression und Schmerz hoch assoziiert ist, während diese 
untereinander nicht korrelieren. So entwickelten Naess et al. die Hypothese, 
dass das Symptom der Erschöpfung möglicherweise als ein Warnsignal für 
eine Depression oder eine schlechte Rehabilitation des Patienten fungieren 
könnte (68). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie erhärten den 
vermuteten Zusammenhang. Das Symptom der Erschöpfung war mit 57,8% 
das meistgenannte Symptom. Es zeigte ebenso wie das Symptom der 
Kraftlosigkeit einen großen negativen Effekt auf die Krankheitswahrnehmung 
des Patienten. Dieser Effekt wurde im multivariaten Regressionsmodell, in 
dem der Faktor Depression enthalten war, nicht mehr signifikant. Dies 
bestätigt die hohe Korrelation zwischen der Depression und dem Symptom 
der Erschöpfung. Dieses von den Patienten häufig erlebte Symptom der 
Erschöpfung ist also ein guter Hinweis auf eine negative, „bösartige“ 
Krankheitswahrnehmung und auf eine mögliche Depressionsentwicklung, 
wodurch unter anderem das Rehabilitationspotential des Patienten stark 
herabgesetzt sein kann. 
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Auch die Ergebnisse zur Lebensqualität der untersuchten 
Schlaganfallpatienten stimmen mit bereits publizierten anderen Studien 
überein. In zahlreichen Studien wurde der negative Einfluss der Post-Stroke-
Depression auf die funktionelle Wiederherstellung und auf funktionelle 
Unabhängigkeit im alltäglichen Leben gezeigt (16,55). Auch der konkrete 
Zusammenhang von Depression und einer vergleichsweise schlechteren 
Lebensqualität bei Schlaganfallpatienten wurde bereits beschrieben (24). 
Dies bestätigt sich in der hier dargelegten Studie durch den deutlich 
negativen Einfluss der depressiven Symptomatik auf die Lebensqualität des 
Patienten. Analog hierzu konnte auch der Nachweis des positiven Einflusses 
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung auf die Lebensqualität im 
multivariaten Regressionsmodell erbracht werden. Chang et al. haben 
gezeigt, dass ein hohes Selbstwertgefühl Bedeutung für eine erfolgreiche 
funktionelle Rehabilitation bei Schlaganfallpatienten hat (21). Basierend auf 
dem Modell der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Ormel et al. lässt 
sich der gefundene Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren – 
insbesondere der Depression – und der Lebensqualität gut erklären. Ormel 
et al. übertragen die Social Production Function Theory von Lindenberg, die 
besagt, dass Menschen ständig danach streben, unter den gegebenen 
Umständen durch ihr eigenes Handeln möglichst effizient ihre Bedürfnisse 
nach körperlichem und seelischem Wohlbefinden zu befriedigen (58), auf 
eine Theorie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Angesichts einer 
gesundheitlichen Beeinträchtigung suchten die Patienten von selbst 
gesteuert nach alternativen Handlungsmöglichkeiten, um das Niveau der 
Lebensqualität und das Wohlbefinden zu erhalten. Im Falle einer Depression 
verliere der Patient die wichtige emotionale Kapazität, diesen 
Anpassungsvorgang zu vollziehen, da sowohl das Engagement zur Aktivität 
fehle, als auch das Erkennen von zielführenden alternativen 
Handlungsmöglichkeiten durch die Depression stark erschwert sei (72). 
Die Ergebnisse der vergleichenden Analyse der Schlaganfall-Studienkohorte 
mit den beiden anderen Studienkohorten Krebs und Depression lassen sich 
vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse gut erklären. Es 
bestätigt sich sowohl bei den Krebspatienten als auch bei den 
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Depressionspatienten die gefundene starke Verknüpfung zwischen 
Depressivität und Angst mit der Krankheitswahrnehmung. Wie oben erläutert 
gibt es bereits einige Belege für diesen Zusammenhang bei diversen 
Krankheitsentitäten (44,67,84), insbesondere bei an Krebs erkrankten 
Patienten (19). Unter anderem in Studien mit einem prospektiven 
Studiendesign konnte gezeigt werden, dass eine negative 
Krankheitswahrnehmung die psychische Morbidität der Patienten im weiteren 
Verlauf steigert, sowohl in Bezug auf eine Depression als auch auf eine 
Angststörung. Hierbei stellten sich die Überzeugungen des Patienten über 
die Konsequenzen der Erkrankung als ein wichtiger Faktor dar (62,90). 
Außerdem ist der in den beiden anderen Studienkohorten gleichermaßen wie 
bei den Schlaganfallpatienten gefundene Zusammenhang zwischen 
depressiver Symptomatik und einer schlechten Lebensqualität ebenfalls in 
wissenschaftlichen Untersuchungen sowohl bei Krebspatienten (83) als auch 
bei Patienten mit verschiedenen Arten von Depression (77) beschrieben. Ein 
weiteres wichtiges Ergebnis der vorliegenden Studie betrifft den Einfluss 
einer gesteigerten Symptomwahrnehmung auf eine negative 
Krankheitswahrnehmung insgesamt, der sich bei den Krebspatienten wie bei 
den Schlaganfallpatienten nachweisen lässt, nicht jedoch bei den Patienten 
der Studienkohorte Depression. Angst führt wie oben nachgewiesen durch 
eine Verstärkung der interozeptiven Wahrnehmung und durch eine 
Hypervigilanz für bedrohliche Reize zu einer generell gesteigerten 
Symptomwahrnehmung. Im Gegensatz dazu führt Depressivität durch 
Selbstbezogenheit und ständiges Grübeln eher zu vermehrtem Berichten 
über Symptome in der Vergangenheit (49). Bei den hier untersuchten 
Schlaganfall- und Krebspatienten führt also die über eine Hypervigilanz für 
bedrohliche Reize gesteigerte Symptomwahrnehmung über eine direkte 
negative Attribution und Interpretation der wahrgenommenen Symptome zu 
einer vermehrt negativen und bedrohlichen Krankheitswahrnehmung. Der 
beschriebene Zusammenhang ist somit ein Indikator für die Angst der 
Patienten der Krankheitsentitäten Schlaganfall und Krebs. Während bei 
Krebspatienten der hohe Anteil von Patienten mit einer Angststörung bekannt 
ist, besteht die Evidenz zu Angststörungen bei Schlaganfallpatienten aus 
weniger breiter Basis. Sie deutet mit etwa 20% Angststörungen auf ein 
 46
geringeres Ausmaß hin. Die wissenschaftliche und klinische Aufmerksamkeit 
für diese Angststörung ist im Gegensatz zu derjenigen für die Post-Stroke-
Depression bislang als gering anzusehen. Für die Genese der Angst bei 
Schlaganfallpatienten ist insbesondere die Charakterisierung der Erkrankung 
als schicksalhaft und unabwendbar zu benennen (92). Hinter der von vielen 
Patienten angegebenen starken Angst vor einem Rezidiv des Schlaganfalls, 
das aus der Sicht des Patienten entsprechend der Charakterisierung 
jederzeit, ohne Vorzeichen und schicksalhaft eintreffen kann, steht zu einem 
großen Anteil unzweifelhaft die Angst vor einem zum Tode führenden 
erneutem Schlaganfall (29,92). 
4.3 Zusammenfassende Betrachtung 
Auf dem Gebiet der emotionalen Krankheitswahrnehmung und der 
gesellschaftlichen Konnotationen des Schlaganfalls trägt die vorliegende 
Studie zur weiteren Erhärtung der Evidenz der Erkenntnisse aus zwei 
Pilotstudien bei. Es konnte insbesondere herausgearbeitet werden, dass die 
Angst vor einem Rezidiv des Schlaganfalls eine sehr große Rolle spielt, dass 
die Patienten Stress und seelische Belastung als eine Hauptursache des 
Schlaganfalls ansehen und dass die Schicksalhaftigkeit und 
Unvorhersehbarkeit die vorrangig wahrgenommenen Merkmale des 
Schlaganfalls sind. Stress ist in diesem Fall weniger im Sinne von 
körperlichen Belastungsspitzen, sondern vielmehr als Surrogat für alle 
denkbaren belastenden Lebenssituationen zu interpretieren, von einer 
empfundenen Hektik im Lebensalltag oder dauerhaften Ärgernissen im 
Berufsleben bis hin zu dem Tod von Angehörigen. Ein tatsächlicher Einfluss 
dieser Art von Stress auf die Erkrankung des Schlaganfalls konnte bislang 
nicht wissenschaftlich erwiesen werden. Ebenso ist die Wahrnehmung des 
Schlaganfalls als schicksalhaft aus medizinischer Sicht nicht zutreffend, da 
über die schlichte Veränderung größtenteils verhaltensbezogener 
Risikofaktoren wie Rauchen oder Adipositas das Risiko für einen 
Schlaganfall entscheidend gesenkt werden kann. Es ist anzunehmen, dass 
dieser Sichtweise der Patienten ein Mechanismus zur Verdrängung der 
Angst vor einem Schlaganfall zugrunde liegt und sie insbesondere nach 
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einem erlebten Schlaganfall aufrechterhalten wird, um das Übernehmen von 
Verantwortung für die Erkrankung und eine entsprechende Änderung der 
Lebensweise zu vermeiden.  
Hinsichtlich der Prävalenz der psychischen Morbidität bei 
Schlaganfallpatienten konnten Ergebnisse anderer Studien bestätigt werden. 
Hervorzuheben ist jedoch, dass die für die Erforschung der 
Krankheitswahrnehmung sehr relevante These, dass Hirninfarkt-Patienten 
und TIA-Patienten gleichermaßen von dem Risiko der psychischen Morbidität 
betroffen sind, erhärtet werden konnte.  
Für die Beziehung zwischen psychischen Faktoren und der 
Krankheitswahrnehmung konnten in der vorliegenden Studie bislang nicht 
untersuchte, erstmalige Zusammenhänge bei Schlaganfallpatienten gezeigt 
werden. Die dargestellten Ergebnisse beschränken sich jedoch auf den 
reinen Nachweis von Zusammenhängen wie zwischen der Depressivität 
beziehungsweise der Angststörung und einer sehr negativen 
Krankheitswahrnehmung, ohne eine Aussage über die diesbezügliche 
Kausalität treffen zu können. Aufgrund der oben dargelegten Evidenz bei 
anderen Krankheitsentitäten ist jedoch anzunehmen, dass auch bei 
Schlaganfallpatienten eine negative Krankheitswahrnehmung ein Prädiktor 
für die Entwicklung einer Depression im weiteren Verlauf ist (84). Für den 
Nachweis dieser Hypothese bedürfte es einer Studie mit einem prospektiven 
Studiendesign.  
Auch die Bedeutungsanalyse des Symptoms „Erschöpfung“ für die 
Krankheitswahrnehmung bei Schlaganfallpatienten ergab neue Ergebnisse. 
Die Erschöpfung ist ein Leitmotiv in der Symptomwahrnehmung von 
Schlaganfallpatienten. Darüber hinaus ist in den dargestellten Ergebnissen 
der Nachweis erbracht, dass das Symptom ein deutlicher Hinweis auf eine 
negative Krankheitswahrnehmung und eine mögliche Depression des 
Patienten ist. 
Der Vergleich mit den beiden Krankheitsentitäten Krebs und Depression 
zeigt, dass die gefundene starke Verknüpfung zwischen Depressivität und 
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Angst mit der Krankheitswahrnehmung über verschiedene Erkrankungen mit 
unterschiedlichen Krankheitskonzepten hinweg von allgemeiner Gültigkeit ist. 
Ein Spezifikum der Krankheitswahrnehmung des Schlaganfalls betrifft die 
Beziehung zwischen Angst und einer vermehrten Symptomwahrnehmung. In 
der vorliegenden Studie konnte dieser Zusammenhang für 
Schlaganfallpatienten erstmals nachgewiesen werden. Außerdem konnte bei 
Schlaganfall- wie auch bei Krebspatienten der deutliche Einfluss der 
Wahrnehmung bestimmter Symptome auf die Entwicklung einer bedrohlichen 
Krankheitswahrnehmung gefunden werden. Aus den Ergebnissen ergibt sich 
zwingend die Hypothese, dass der gemeinsame Faktor, der bei 
Schlaganfallpatienten wie bei Krebspatienten diesen Zusammenhang 
zwischen Symptomwahrnehmung und negativer Krankheitswahrnehmung 
vermittelt, die Angst beziehungsweise Angststörung ist. Sie führt nicht nur 
nachgewiesenermaßen über eine Hypervigilanz zu einer vermehrten 
Symptomwahrnehmung, sondern auch über eine bedrohliche Interpretation 
und Attribution der Symptome auf die Krankheit zu einer „bösartigeren“ 
Krankheitswahrnehmung. Die Bestätigung dieser Hypothese ließe den 
Rückschluss zu, dass die Angst bei den Schlaganfallpatienten in einem 
ebenso großen und somit bislang unterschätzten Ausmaß wie bei den 
Krebspatienten vorhanden ist. Die durch die genannten Pilotstudien (29,92) 
gezeigten Ergebnisse, dass viele Patienten Angst vor einem erneuten 
tödlichen Schlaganfallereignis haben und diese Angst vor dem Tod im 
Zusammenhang mit der Betrachtung des Schlaganfalls als schicksalhaft und 
unverhinderbar steht, unterstützt die formulierte Hypothese deutlich. 
Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie nachgewiesen werden, 
dass besonders jüngere Patienten von einer Angststörung nach einem 
Schlaganfall betroffen sind, eine Angststörung zu einer gesteigerten 
Symptomwahrnehmung führt, letztere wiederum zu einer negativen 
Krankheitswahrnehmung führt und eine solche negative 
Krankheitswahrnehmung in engem Zusammenhang mit psychischer 
Morbidität wie zum Beispiel Depressivität steht. Andere Studien haben 
gezeigt, dass eine negative Krankheitswahrnehmung ein Prädiktor für eine 
Depression ist (84,90) und dass sie die funktionelle Rehabilitierung des 
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Patienten beeinträchtigt (74). Außerdem durch Evidenz belegt ist, dass 
Schlaganfallpatienten durch das als schicksalhaft und unberechenbar 
empfundene Ereignis des Schlaganfalls den Tod fürchten (29,92). Somit 
ergibt sich zuletzt die Hypothese, dass diese Konnotation und Wahrnehmung 
des Schlaganfalls die Entwicklung von Angststörungen und die daraus 
folgenden Konsequenzen für die Krankheitswahrnehmung und für die 
Lebensqualität sowie die Komorbidität mit Depression fördert. Die 
Zusammenhänge zwischen negativer Krankheitswahrnehmung, Angst und 
Depressivität sind krankheitsübergreifend als allgemeingültig anzusehen.  
4.4 Stärken und Schwächen der Untersuchung 
Die vorliegende Studie hat viele Merkmale einer Pilotstudie. Mit Blick auf die 
Anzahl von lediglich 101 Teilnehmern hat die Studie eine begrenzte 
Aussagekraft. Allerdings lag die Quote der beantworteten Fragebögen mit 
80% jedoch in einem sehr guten Bereich. 
Aus dem Studiendesign als Querschnittsstudie an sich ergeben sich 
Limitationen für die Interpretation der Ergebnisse. So können Kausalitäten für 
die gefundenen Zusammenhänge nicht direkt nachgewiesen werden. Eine 
Bestätigung der zu den Zusammenhängen formulierten Hypothesen könnte 
nur anhand eines prospektiven Studiendesign erfolgen. 
Eine große Stärke der Studie ist die erstmalige Erhebung und Analyse von 
Daten auf dem Gebiet der Krankheitswahrnehmung von 
Schlaganfallpatienten. Hierbei ist insbesondere die Differenzierung der 
Schlaganfallpatienten in die Subgruppen der TIA und des Hirninfarktes von 
großem Vorteil. Dies erlaubt den Nachweis von für beide Gruppen gültigen 
Zusammenhängen und den Rückschluss auf die geringe Relevanz der – im 
Gegensatz zur TIA – aus einem Hirninfarkt resultierenden körperlichen 
Einschränkungen für die hier gezeigten Zusammenhänge. 
Des Weiteren sind die in der vorliegenden Studie verwendeten Instrumente 
zur Befragung der Patienten gut validiert und können somit zuverlässige 
Ergebnisse zu den gewünschten Fragestellungen liefern. 
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4.5 Schlussfolgerung  
Die hohe psychische Morbidität nach einem Schlaganfall, die 
Krankheitswahrnehmung und die Lebensqualität der Patienten sind über 
zahlreiche Mechanismen eng miteinander verbunden. Die in der 
vorliegenden Studie gefundenen Ergebnisse als Basis der oben 
beschriebenen Hypothesen bedürfen einer Differenzierung durch weitere 
wissenschaftliche Untersuchungen. Besonders wichtig wäre es, in einer 
prospektiven Studie die Hypothese zu bestätigen, dass eine negative 
Krankheitswahrnehmung, auch bei Schlaganfallpatienten, ein bedeutender 
prädiktiver Faktor für die Entwicklung einer Depression ist. Ebenso sollte die 
Genese der Angststörung und die mögliche bislang wenig beachtete 
Todesangst bei Schlaganfallpatienten genauer wissenschaftlich verifiziert 
werden. 
In der vorliegenden Untersuchung konnten eindeutige Zusammenhänge in 
dem Wechselspiel zwischen der Angststörung, der Depression, der 
Krankheitswahrnehmung und der Lebensqualität festgestellt werden. Für den 
betroffenen Schlaganfallpatienten wäre eine Hilfe an jedem dieser 
Ansatzpunkte sicherlich von Nutzen. Durch die dargelegten Ergebnisse 
konnte insbesondere herausgearbeitet werden, dass die Angst 
beziehungsweise die Angststörung über eine gesteigerte 
Symptomwahrnehmung eng mit der Entwicklung einer negativen 
Krankheitswahrnehmung zusammenhängt. Die Erkennung und Behandlung 
dieser im Vergleich zur Post-Stroke-Depression bislang relativ unbeachteten 
psychischen Störung bei Schlaganfallpatienten könnte also ein lohnender 
Ansatzpunkt zur Verbesserung des gesamten Outcomes des Patienten sein. 
Letztlich ist zu vermuten, dass auch über eine Veränderung der 
Krankheitswahrnehmung des Patienten hinsichtlich der Charakterisierung 
des Schlaganfalls als schicksalhaft und unverhinderbar gute Erfolge zu 
erzielen wären, falls nachgewiesen werden könnte, dass diese 
Konnotationen an der Genese der Angststörung beteiligt sind. 
Zweifellos beginnt der richtige Zeitpunkt zur Prävention der dargestellten 
Wechselwirkungen in der Phase der psychischen Verarbeitung des 
 51
Schlaganfalls, also bereits einige Tage nach dem akuten Ereignis. Hierfür 
wäre es von vorrangiger Bedeutung eine Betreuung und Unterstützung durch 
einen Psychologen als regelhaftes Angebot für alle Schlaganfallpatienten in 
den neurologischen Kliniken zu integrieren – wie es im Bereich der 
Onkologie der Fall ist – und hierbei insbesondere auf die Themen der 
Krankheitswahrnehmung und Angst einzugehen. 
Ein weiterer wichtiger Baustein in der Veränderung der 
Krankheitswahrnehmung und Konnotationen des Schlaganfalls wäre die 
Entwicklung neuer Aufklärungskampagnen. Diese sollten die 
„Entemotionalisierung“ des Schlaganfalls als eine besonders schicksalhafte 
Erkrankung zum Ziel haben, indem sie auf die medizinisch richtigen 
Zusammenhänge und die kontrollierbaren, verhaltensbezogenen 
Risikofaktoren hinweisen und dabei der Konnotation von Stress als Ursache 
des Schlaganfalls gezielt entgegenwirken. 
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Tabelle 1: Grunddaten für das Studienkollektiv 
 
Gesamtzahl     80 
Mittleres Alter, J.     65,1 
Anteil Frauen, %     41,3 
 
Anteil Verheirateter, %   81,1 
Anteil Berufstätiger, %   25,0 
Mittleres Renteneintrittsalter, J.  59,5 
 
Bildung 
Hauptschule/Volksschule, %  59,2 
Mittlere Reife/Realschule, %  21,1 
Abitur, %     18,4 
Hochschule/Fachhochschule, %  11,8 
 
Versicherungsstatus 
Privatversicherte, %   11,7 
Bezüge aus Pflegeversicherung, % 5,0 
 
Schlaganfall 
Anteil TIA, %     25,0 
Anteil Infarkt, %    75,0 
Anteil Rezidiv, %    19,7 









Tabelle 2: Darstellung der Outcome-Skalen Brief-Illness Perception 
Questionnaire (B-IPQ), EQ-5D und EQ-Visuelle Analog Skala (EQ-VAS) 
 
 
    B-IPQ   EQ-5D  EQ-VAS 
    n = 74   n = 78   n = 76 
    Mittelwert  Median  Median 
 
 




47-60 J.   42,3   70,5   65,0 
61-69 J.   38,2   78,5   75,0 




Männer   39,4   76,0   70,0 




Hauptschule   40,1   78,3   65,0 




Hirninfarkt   42,1   70,5   62,5 




Nein    39,8   74,4   70,0 




Gesetzlich   40,7   76,0   72,5 





* p < 0,05 





Tabelle 3: Darstellung der Outcome-Skalen Selbstwirksamkeitserwartung 
(SWE) und Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
 
 
   SWE   HADS-D  HADS-A 
   n = 78   n = 76   n = 77 
   Median  Median  Median  
 
 




47-60 J.  30,0   6,5   9,5 
61-69 J.  31,0   7,0   6,0 




Männer  31,0   7,0   6,0 




Hauptschule  30,0   7,0   6,0 




Hirninfarkt  31,0   7,0   6,0 




Nein   31,0   7,0   5,0 




Gesetzlich  31,0   7,0   6,0 






Tabelle 4: Darstellung der Outcome-Skalen „Erlebte Krankheitssymptome“ 
(SYMPA) und „Durch Schlaganfall verursachte Symptome“ (SYMPB) 
 
 
    SYMPA     SYMPB  
    n = 69     n = 31   
    Median    Median 
 
 




47-60 J.   5,0     5,5 
61-69 J.   4,0     4,5 




Männer   4,0     6,0 




Hauptschule   5,0     6,0 




Hirninfarkt   5,2     6,0 




Nein    5,0     6,0 




Gesetzlich   5,0     6,0 





Tabelle 5.1: Darstellung der Outcome-Skalen EQ-5D, Brief-Illness Perception 
Questionnaire (B-IPQ) und Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 




   EQ-5D B-IPQ  HADS-D HADS-A 
   n = 78  n = 74  n = 76  n = 77  
   Median Mittelwert Median Median  
 
 
Verhindern des Schlaganfalls 
 
Schwierig  72,5  43,0  7,0  6,0 
Leicht   78,3  33,5  6,0  6,0 
 
Angst vor erlebtem Schlaganfall 
 
Wenig   76,3  35,0  7,0  5,0 
Viel   71,5  44,5  7,0  7,0 
 
Angst vor dem Verlauf 
 
Wenig   78,3  29,0  6,0  3,0 




* p < 0,05 
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Tabelle 5.2: Darstellung der Outcome-Skalen Selbstwirksamkeitserwartung 
(SWE), „Erlebte Krankheitssymptome“ (SYMPA) und „Durch Schlaganfall 





   SWE   SYMPA  SYMPB 
   n = 78   n = 69   n = 31  
   Median  Median  Median  
 
 
Verhindern des Schlaganfalls 
 
Schwierig  31,0   5,2   6,5 
Leicht   30,0   4,2   4,0 
 
Angst vor erlebtem Schlaganfall 
 
Wenig   30,5   3,0   3,0 
Viel   32,0   6,0*   7,0* 
 
Angst vor dem Verlauf 
 
Wenig   33,0   2,0   3,0 













  EQ-5D B-IPQ  HADS-D HADS-A SWE 
  n = 78  n = 74  n = 76  n = 77  n = 78 





Ja  68,0  44,5  8,3  8,1  29,3 





Ja  66,8  45,5  8,7  8,1  28,7 





Ja  71,2  37,7  8,7  8,6  29,3 


















































































































































































































































































































Tabelle 8.1: Darstellung der linearen Regressionsmodelle mit den Outcome-
Scores EQ-5D, EQ-Visuelle Analog Skala (EQ-VAS) und Hospital Anxiety 









Alter    44,1  52,8  0,1  -1,3*** 
 
Schulbildung   -308,0  -208,2  -0,1  -1,1 
 
Krankenversicherung -320,4  818,4  -0,0  1,2 
 
Rezidiv   -51,3  -284,5  -0,0  -3,0*** 
 
Geschlecht   -1467,3*** -1111,7 -0,0  1,1 
 
Schlaganfalltyp  1655,9*** 713,5  -0,1  0,0 
 
 




Multivariate Regressionsmodelle der jeweiligen Outcome-Scores mit den Variablen Alter, 
Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, Geschlecht und Schlaganfalltyp als 
unabhängige Variablen 
 
* transformiert: ^2 
** transformiert: log 
*** p < 0,05 
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Tabelle 8.2: Darstellung der linearen Regressionsmodelle mit den Outcome-
Scores Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), Brief-Illness Perception 
Questionnaire (B-IPQ), „Erlebte Krankheitssymptome“ (SYMPA) und „Durch 









Alter    2319,1  -0,5   -0,1     0,0 
 
Schulbildung   2358,9   2,6   -0,5     0,2 
 
Krankenversicherung 2985,5  -3,3   -1,1     -2,1 
 
Rezidiv            -2146,8   0,3   -1,0     0,6 
 
Geschlecht            -1458,8   4,6   1,5     1,0 
 
Schlaganfalltyp  1484,5  -7,1(**)  -0,3     -1,3 
 
 




Multivariate Regressionsmodelle der jeweiligen Outcome-Scores mit den Variablen Alter, 
Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, Geschlecht und Schlaganfalltyp als 
unabhängige Variablen. 
 
* transformiert: ^3 
(**) p = 0,07 
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Tabelle 9.1.1: Darstellung der linearen Regressionsmodelle mit Outcome-
Score EuroQual-5D als abhängige Variable im Vergleich der 
Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs, Depression 
 
 
   EQ-5D*  EQ-5D*  EQ-5D* 





HADS-D.**  -3391,9 (0,002) -3469,5 (0,000) -284,3(0,001) 
 
SWE***  0,05 (0,035)  0,01 (0,4)  2723,4 (0,004) 
 
Alter   164,4 (0,6)  246,9 (0,2)  -695,9 (0,027) 
 
Schulbildung  -799,1 (0,2)  283,7 (0,3)  -218,2 (0,7) 
 
Kranken-  -656,6 (0,5)  93,5 (0,8)  310,2 (0,6)  
versicherung 
 
Rezidiv  24,0 (0,9)  129,9 (0,8)  159,6 (0,5) 
 
Geschlecht  -1369,3 (0,033) -867,8 (0,005) 25,6 (0,2) 
 
Krankheitstyp 1618,4 (0,036) ---   -252,3 (0,6) 
 
 




Multivariate Regressionsmodelle des Outcome-Scores EuroQual-5D der drei verschiedenen 
Krankheitsentitäten mit den Variablen Hospital Anxiety and Depressions-Score (Depression), 
Selbstwirksamkeitserwartungs-Skala, Alter, Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, 
Geschlecht und Krankheitstyp als unabhängige Variablen.  
 
* transformiert: ^2 
** transformiert: log; nicht transformiert bei Depression 
*** transformiert: ^3 
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Tabelle 9.1.2: Darstellung der linearen Regressionsmodelle mit Outcome-
Score EuroQual-5D als abhängige Variable im Vergleich der 
Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs, Depression unter Hinzunahme des 
Symptoms „Erschöpfung“ als Faktor  
 
 
   EQ-5D*  EQ-5D*  EQ-5D* 





HADS-D.**  -3413,3 (0,002) -3276,9 (0,000) -249,1(0,002) 
 
SWE***  0,05 (0,039)  0,01 (0,6)  2781,6 (0,002) 
 
Alter   167,4 (0,6)  191,5 (0,3)  -637,1 (0,031) 
 
Schulbildung  -797,2 (0,2)  307,7 (0,3)  -5,4 (0,9) 
 
Kranken-  -662,3 (0,5)  -30,4 (0,9)  143,2 (0,8) 
versicherung   
 
Rezidiv  26,0 (0,9)  130,6 (0,8)  101,9 (0,7) 
 
Geschlecht  -1373,4 (0,035) -666,0 (0,035) 30,0 (0,1) 
 
Krankheitstyp 1619,7 (0,038) ---   -428,1 (0,4) 
 
Erschöpfung  57,0 (0,9)  -772,1 (0,013) -1684,2 (0,004) 
 
 




Multivariate Regressionsmodelle des Outcome-Scores EuroQual-5D der drei verschiedenen 
Krankheitsentitäten mit den Variablen Hospital Anxiety and Depressions-Score (Depression), 
Selbstwirksamkeitserwartungs-Skala, Alter, Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, 
Geschlecht, Krankheitstyp und dem Symptom „Erschöpfung“ als unabhängige Variablen. 
 
* transformiert: ^2 
** transformiert: log; nicht transformiert bei Depression 
*** transformiert: ^3 
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Tabelle 9.2.1: Darstellung des linearen Regressionsmodells mit Outcome-
Score Brief-Illness Perception Questionnaire als abhängige Variable im 
Vergleich der Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs, Depression 
 
 
   BIPQ   BIPQ   BIPQ 





HADS-D.*  17,8 (0,001)  13,9 (0,000)  1,6 (0,000)  
 
HADS-A.  1,0 (0,010)  1,4 (0,000)  1,2 (0,002)  
 
Alter   -0,2 (0,9)  -1,9 (0,059)  3,2 (0,075)  
 
Schulbildung  5,9 (0,029)  -1,0 (0,5)  3,0 (0,3)  
 
Kranken-  3,4 (0,4)  0,5 (0,8)  -6,5 (0,045)  
versicherung - 
 
Rezidiv  2,6 (0,4)  -0,3 (0,9)  1,3 (0,3) 
 
Geschlecht  3,6 (0,2)  -1,6 (0,4)  -0,2 (0,025)  
 
Krankheitstyp -6,0 (0,060)  ---   -0,1 (0,9)  
 
 




Multivariate Regressionsmodelle des Outcome-Scores Brief-Illness Perception 
Questionnaire der drei verschiedenen Krankheitsentitäten mit den Variablen Hospital Anxiety 
and Depression Scale (Depression), Hospital Anxiety and Depression Scale (Angst), Alter, 
Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, Geschlecht und Krankheitstyp als unabhängige 
Variablen. 
 
* transformiert: log; nicht transformiert bei Depression 
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Tabelle 9.2.2: Darstellung des linearen Regressionsmodells mit Outcome-
Score Brief-Illness Perception Questionnaire als abhängige Variable im 
Vergleich der Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs, Depression unter 
Hinzunahme des Symptoms „Erschöpfung“ als Faktor 
 
 
   BIPQ   BIPQ   BIPQ 





HADS-D.*  16,6 (0,001)  13,3 (0,000)  1,5 (0,001)  
 
HADS-A.  1,0 (0,016)  1,4 (0,000)  1,3 (0,002)  
 
Alter   0,0 (0,9)  -1,7 (0,084)  3,0 (0,1)  
 
Schulbildung  6,0 (0,025)  -1,0 (0,5)  2,6 (0,4) 
 
Kranken-  -3,6 (0,3)  1,1 (0,5)  -6,2 (0,054)  
versicherung   
 
Rezidiv  2,5 (0,5)  -0,4 (0,9)  1,4 (0,3) 
 
Geschlecht  3,3 (0,2)  -2,8 (0,1)  -0,2 (0,019)  
 
Krankheitstyp -5,7 (0,071)  ---   0,3 (0,9) 
 
Erschöpfung  3,5 (0,2)  4,2 (0,012)  7,0 (0,1) 
 
 




Multivariate Regressionsmodelle des Outcome-Scores Brief-Illness Perception 
Questionnaire der drei verschiedenen Krankheitsentitäten mit den Variablen Hospital Anxiety 
and Depression Scale (Depression), Hospital Anxiety and Depression Scale (Angst), Alter, 
Schulbildung, Krankenversicherung, Rezidiv, Geschlecht, Krankheitstyp und dem Symptom 
„Erschöpfung“ als unabhängige Variablen. 
 
* transformiert: log; nicht transformiert bei Depression 
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Tabelle 10: Darstellung der drei häufigsten Symptome im Vergleich der 
Krankheitsentitäten Schlaganfall, Krebs und Depression: Häufigkeiten und 
univariate Regression mit den Outcome-Scores EuroQual-5D und Brief-
Illness Perception Questionnaire als abhängige Variable 
 
 





Schlaganfall  57,8   53,8   41,3 
Krebs   64,5   57,4   24,0 
Depression  81,2   81,2   31,9 
 
EQ-5D*, Adj. R² 
 
Schlaganfall  0,04**   0,06**   (-0,01) 
Krebs   0,14**   0,21**   0,03** 
Depression  0,03**   (0,02)   0,03** 
 
BIPQ, Adj. R² 
 
Schlaganfall  0,12**   0,14**   0,05** 
Krebs   0,13**   0,19**   0,03** 




* transformiert: ^2 
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9.1 Frage 1-2 
Items zu selbstempfundenem Gesundheitszustand (1. Frage SF-36) und 
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9.3 Frage 4-11 
Brief-Illness Perception Questionnaire 
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9.9 Frage 28-36 
Items zu soziodemographischen Variablen 
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